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ABSTRACT 
Pain is a common problem in intensive care. Intensive care unit (ICU) patients experience pain 
both at rest and during procedures. Untreated pain has many harmful physiological and psycho-
logical effects on the patient. The assessment of an ICU patient's pain is difficult, particularly 
when the patient is unable to communicate, which makes it impossible to obtain the patient's 
self-report of the pain. In this case, pain must be assessed using validated pain assessment tools 
based on behavioural findings, or by monitoring changes in the patient's behaviour.  
The aim of this research was to validate a tool for identifying and assessing pain in sedated ICU 
patients who cannot communicate. The goal was to pinpoint a reliable and clinically applicable 
tool that was suitable specifically for the Finnish ICU setting and to implement the pain assess-
ment tool in this setting.  
Based on a systematic literature review, the following tools were selected: the Behavioural Pain 
Scale (BPS), Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) and Nonverbal Pain Scale (NVPS). 
The selected instruments were validated linguistically and culturally using the International 
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes (ISPOR) method. The instruments' usability was 
evaluated with the help of six ICU patients using the assessments of eight experts. The assess-
ments were repeated after six months. The CPOT was selected for implementation in the Finn-
ish ICU setting. The numbers of ICU nurses taking part in the first and second assessment 
rounds of the implementation process were 48 and 46 respectively. The ICU nurses watched an 
educational video on CPOT use and assessed pain in two ICU patients (n = 69) twice. The ICU 
nurse skills were evaluated by using the CPOT and by comparing the ICU nurses’ assessments 
with the researcher's evaluation. Using a knowledge test, the ICU nurses' knowledge of pain 
assessment was measured twice based on the principles of the CPOT tool and its feasibility. The 
CPOT tool’s clinical feasibility and acceptability were also assessed twice with the help of the 
ICU nurses, using an assessment form. In addition, using themed interviews, 20 ICU nurses 
were interviewed individually or in pairs regarding their experiences with the video education 
on CPOT use. The ICU nurses' experiences with the video education were analysed using the-
matic analysis, whereas other material collected was analysed using statistical methods.  
The linguistic and cultural validation of the BPS, CPOT and NVPS selected based on the systematic 
literature review was conducted successfully. Finding differences among the tools was challenging. 
However, great variation was found in the tools’ internal consistency. Still, on repeat measurements, 
all of the tools provided similar results. All of the tools can be used for further testing. CPOT re-
vealed the strongest reliability with regard to repeat measurements, and it had the best internal con-
sistency at all measurement points. The CPOT was selected for implementation in the Finnish ICU 
setting. The ICU nurses learned how to use the tool by watching an educational video. However, the 
level of consistency of pain assessment was only mediocre. Video education was an applicable 
teaching method that increased the ICU nurses' levels of knowledge. However, competence in tool 
use skills calls for more practice or other types of instruction. The ICU nurses considered the CPOT 
to be a feasible and acceptable tool for assessing ICU patients’ pain.  
CPOT is a valid, reliable and clinically feasible pain assessment tool that should be used in 
Finnish ICUs for the assessment of pain in patients who are unable to communicate. Using the 
tool calls for training and practice. In this study, a pain assessment implementation process was 
created for use in nursing education as well as in teaching in the ICU setting. The results can be 
integrated into teaching about the pain bundle. 
Keywords: intensive care nursing, pain, pain assessment, pain assessment tools 
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Annales Universitatis Turkuensis, Painosalama Oy, Turku 2018 
TIIVISTELMÄ 
Kipu on yleinen ongelma tehohoidossa. Tehohoitopotilailla on kipua niin levossa kuin toimen-
piteiden aikanakin. Hoitamattomalla kivulla on monia haittaavia fysiologisia ja psykologisia 
vaikutuksia potilaaseen. Tehohoitopotilaan kivun arviointi on vaikeaa erityisesti silloin, kun 
potilas on kommunikoimaan kykenemätön, eikä hänen omaa arviotaan kivusta saada. Tällöin 
kipua tulee arvioida validoituja käyttäytymistekijöihin perustuvia kivun arviointimittareita käyt-
täen tai potilaan käyttäytymisessä tapahtuvia muutoksia seuraten.  
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli validoida suomalaiseen tehohoitoon soveltuva kivun arvi-
ointimittari kommunikoimaan kykenemättömän tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen ja arvi-
ointiin sekä implementoida kivun arviointimittari suomalaiseen tehohoitoon. Tutkimuksen ta-
voitteena oli saada käyttöön validi, reliaabeli ja kliinisesti käyttökelpoinen tehohoitopotilaiden 
kivun arviointiin soveltuva mittari. 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla valittiin mittareiksi Behavioural Pain Scale (BPS), 
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) ja Nonverbal Pain Scale (NVPS). Valittujen mitta-
rien kielellinen ja kulttuurinen validointi toteutettiin ISPOR-menetelmää käyttäen. Mittarien 
käyttökelpoisuutta arvioitiin kuuden tehohoitopotilaan kohdalla kahdeksan asiantuntijan suorit-
tamilla arvioilla. Toistomittaus tehtiin puolen vuoden kuluttua. CPOT-mittari valittiin imple-
mentoitavaksi suomalaiseen tehohoitoon. Käyttöönottoprosessin ensimmäiselle arviointikier-
rokselle osallistui 48 ja toiselle 46 tehohoitajaa. Tehohoitajat katsoivat CPOT-mittarin käytöstä 
tehdyn opetusvideon ja arvioivat potilaan kipua kahdella eri tehohoitopotilaalla (n = 69) kaksi 
kertaa. Tehohoitajien taitoja arvioitiin käyttämällä CPOT-mittaria ja vertaamalla arviointia te-
hohoitajan ja tutkijan välisessä arvioinnissa. Tietotestin avulla mitattiin kaksi kertaa tehohoi-
tajien tietoja kivun arvioinnista, liittyen CPOT-mittarin periaatteisiin ja mittarin käytettävyy-
teen. CPOT-mittarin kliinistä käyttökelpoisuutta ja soveltuvuutta tehohoitajat arvioivat arvioin-
tilomakkeen avulla myös kaksi kertaa. Teemahaastattelun avulla haastateltiin 20 tehohoitajaa 
yksilö- tai parihaastatteluina heidän kokemuksistaan CPOT-mittarin video-opetuksesta. Teho-
hoitajien kokemukset video-opetuksesta analysoitiin temaattisella analyysillä ja muu kerätty 
aineisto tilastollisin menetelmin.  
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella valittujen BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien 
kielellinen ja kulttuurinen validointi tehtiin onnistuneesti. Mittarien välille oli vaikea saada ero-
ja. Mittarien sisäinen johdonmukaisuus vaihteli suuresti. Toistomittauksissa kaikki mittarit an-
toivat hyvin samanlaisen tuloksen. Kaikkia mittareita voidaan suositella jatkotestattaviksi. 
CPOT-mittarin reliabiliteetti oli vahvin toistomittauksessa, ja sisäinen johdonmukaisuus oli 
paras kaikissa mittauspisteissä. CPOT-mittari valittiin implementoitavaksi suomalaiseen teho-
hoitoon. Opetusvideon avulla tehohoitajat oppivat mittarin käytön periaatteet. Kivun arvioinnin 
yhtenevyys oli kuitenkin vain keskinkertainen. Video-opetus oli käyttökelpoinen opetusmene-
telmä, joka lisäsi tehohoitajien tietotasoa. Mittarin käyttötaitojen osaaminen vaatii kuitenkin 
lisää harjoittelua tai toisenlaista opetusta. Tehohoitajat pitivät CPOT-mittaria käyttökelpoisena 
ja sopivana mittarina tehohoitopotilaan kivun arviointiin.   
CPOT-mittari on validi, reliaabeli ja kliinisesti käyttökelpoinen mittari, jota tulee käyttää suoma-
laisilla teho-osastoilla kommunikoimaan kykenemättömän tehohoitopotilaan kivun arviointiin. 
Mittarin käyttö vaatii koulutuksen ja taitojen harjoittelua. Tässä tutkimuksessa arvioitiin kivun 
arvioinnin käyttöönottoprosessia, jota voidaan käyttää niin sairaanhoitajakoulutuksessa kuin ope-
tuksessa teho-osastoilla. Tuloksia voidaan hyödyntää osana kivun ydintoimintojen opetusta.  
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1.  JOHDANTO 
Kipu on yleinen ongelma tehohoidossa. Tehohoitopotilaat kokevat kipua niin 
levossa kuin toimenpiteiden aikana. Tehohoitopotilaan kipua aiheuttavat mm. 
mekaaninen ventilaatio, hengitysteiden puhdistus, erilaiset asentohoidot, haavat 
ja laskuputket. Tehohoitopotilaan kipuun on kiinnitetty huomiota jo yli 20 vuotta, 
mutta silti se tunnistetaan edelleen yhdeksi tehohoidon suurimmaksi ongelmaksi. 
(Puntillo ym. 2014.) Tehohoitopotilaiden kivunhoito on riittämätöntä (Puntillo 
1994, Desbiens ym. 1996, Ferguson ym. 1997, Carroll ym. 1999, Chanques ym. 
2007, Payen ym. 2007) ja kipu on aliarvioitua (Ferguson ym. 1997, Carroll ym. 
1999, Ahlers ym. 2008). Merkittävää kipua kokee vähintään 50 % sisätauti- ja 
kirurgisista potilaista (Chanques ym. 2007, Payen ym. 2007). 
Hoitamaton kipu aiheuttaa tehohoitopotilaalle unettomuutta, epämukavuutta, ajan 
ja paikan tajun hämäryyttä sekä uupumusta (Jacobi ym. 2002). Hoitamaton kipu 
lisää potilaiden sedaation tarvetta ja pitkittää hengityslaitehoitoa, aiheuttaa stres-
siä ja mahdollisesti sekavuutta. Tämä kaikki pitkittää tehohoitoa ja potilaan toi-
pumista. (Changues ym. 2006.) Merkittävä kipu on yhteydessä pitkittyneeseen 
psyykkiseen toimintahäiriöön tehohoidon jälkeen (Granja ym. 2008). Akuutti, 
hoitamaton kipu aiheuttaa pitkäaikaista stressiä ja heikentää paranemista ja elä-
misen laatua myöhemmin sairaalasta päästyäkin (Schelling ym.1998). Hoitama-
ton tai puutteellisesti hoidettu akuutti kipu voi johtaa kroonisiin kiputiloihin ja 
näin myöhemmin heikentää toimintakykyä ja aiheuttaa työkyvyttömyyttä (Kipu: 
Käypä Hoito -suositus 2015). Kipu on siis merkittävä tehohoidon ongelma, joka 
pitää hoitaa hyvin.  
Ensimmäinen askel tehokkaaseen kivun hoitoon on kivun tunnistaminen ja arvi-
ointi. Potilaan kipua tehohoidossa pitää arvioida säännöllisesti ja arviointi pitää 
toistaa (Barr ym. 2013). Kivun arvioinnissa potilaan oma arvio on aina ensisijai-
nen ja tärkein. Sitä pidetään kivunhoidossa ns. kultaisena standardina. Tehohoi-
topotilaat ovat kuitenkin usein sairaudesta tai sen hoidosta johtuen kykenemät-
tömiä kommunikoimaan ja heidän omaa arviotaan kivusta ei saada. Tällöin kipua 
tulee arvioida validoituja käyttäytymistekijöihin perustuvia kivun arviointimitta-
reita käyttäen tai seuraamalla potilaan käyttäytymisessä tapahtuvia muutoksia. 
Potilaan läheisiltä voi myös kysyä arviointia potilaan kivusta ja potilaan käyttäy-
tymisen muutoksista. Jos epäilee, että potilas on kipeä, voi myös kokeilla lääk-
keettömiä hoitomuotoja, kipulääkityksen antamista, ja tämän jälkeen arvioida 
kipua uudelleen. (Herr ym. 2011, Barr ym. 2013.)  
Kivun arvioinnissa teho-osastoilla tulee käyttää validoituja kivun arviointimitta-
reita. Standardoidun mittarin käytöllä on mahdollista saada tehohoidon ammatti-
laiset kiinnittämään kriittisesti huomiota kivun arviointiin ja hoitoon sekä teke-
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mään siitä systemaattisen tavan toimia (Puntillo ym. 2002). Implementoitaessa 
näitä valideja kivun arviointimittareita tehohoitoon on saatu parempia tuloksia 
mm. hengityslaitehoidon keston ja tehohoidon lyhentymisellä, kuolleisuuden vä-
hentymisellä, haittavaikutusten määrän vähenemisellä, kivun arvioinnin lisään-
tymisellä, kipulääkkeiden ja rauhoittavien lääkkeiden vähentymisellä (Georgiou 
ym. 2015). Kivun arviointi ja kivunhoito, sekä sedaation ja sekavuuden tavoite-
ohjattu hoito ovat yhtenä edellytyksenä potilaan vieroittamiselle tehohoidosta, 
tehohoitoon liittyvien komplikaatioiden estämiselle ja potilaan itsenäisen toimin-
takyvyn palautumiselle (Barr ym. 2013).  
Suomalaisilla teho-osastoilla ei ole systemaattisesti käytössä valideja eikä reliaa-
beleja kivun arviointimittareita. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli validoida 
suomalaiseen tehohoitoon soveltuva kivun arviointimittari kivun tunnistamiseen 
ja arviointiin sekä implementoida kivun arviointimittari suomalaiseen tehohoi-
toon. Tutkimuksen tavoitteena on saada käyttöön validi, reliaabeli ja kliinisesti 
käyttökelpoinen kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden kivun 
arviointiin soveltuva mittari. 
Tämä tutkimus koostuu kansainvälisten kivun arviointimittarien valinnasta sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla, valittujen mittarien kielellisestä ja kult-
tuurisesta validoinnista, valittujen mittareiden käyttökelpoisuuden arvioinnista, 
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2.  KIRJALLISUUSKATSAUS 
Tutkimuksen teoreettisena lähtökohtana ovat tieteelliset artikkelit vuosilta 1987–
2017. Tiedonhakuja tehtiin tutkimuksen edetessä useassa vaiheessa. Ensimmäi-
nen tiedonhaku tehtiin tutkimuksen ensimmäistä osajulkaisua kirjoitettaessa. 
Tiedonhakuja on täydennetty tutkimuksen edetessä. Kirjallisuushaut tehtiin 
seuraavista tietokannoista: EBM reviews – Cochrane database of systematic re-
views (CDRS), ACP journal club, Database of abstracts of reviews of effects 
(DARE), Cochrane central register of controlled trials (CCTR), CINAHL – Cu-
mulative index to nursing & allied health literature, Ovid medline (R) in process 
& other non-indexed citations, Ovid medline (R) ja PubMed. Kirjallisuutta on 
haettu myös käsihakuna julkaisujen lähdeluetteloista. 
Tässä tutkimuksessa tiedonhaun avainsanoina käytettiin sanoja: pain, assessment, 
pain tool, intensive care, critical care, nursing, unconscious, sedated, cultural ad-
aptation, translation, behavioural pain assessment tool, education continuing, 
video education.  
2.1.  Tehohoito, tehohoitopotilas, tehohoitotyö ja kommunikoimaan 
kykenemätön tehohoitopotilas 
Tehohoito on kriittisesti sairaiden potilaiden hoitoa. Tehohoidossa potilaan hen-
genvaaraa vältetään toteuttamalla hoitoa menetelmillä, jotka vaativat erityistä 
teknologiaa ja runsaan henkilöstömäärän, jolloin hoitaja-potilassuhde on 1:1–3 
(Varpula ym. 2007, Prin & Wunsch 2012).  
Tehohoito voidaan jakaa kolmeen eri tasoon. Hoidon taso III (LOC III, level of 
care) on korkein taso ja tarkoittaa sitä, että potilailla on monia (kaksi tai useam-
pia) äkillisiä henkeä uhkaavia elintoimintahäiriöitä. Nämä potilaat hyötyvät lääk-
keellisistä ja elintoimintoja tukevista hoidoista, kuten verenkierron tukemisesta, 
hengityksen avustamisesta tai munuaistoiminnan korvaavasta hoidosta. Hoidon 
tason II (LOC II) potilaat vaativat monitoriseurantaa, lääkkeellistä hoitoa tai tu-
kea, joka liittyy elintoimintojen seurantaan, hengityksen avustamiseen tai munu-
aistoiminnan korvaavaan hoitoon, niin että vain yhdessä elintärkeässä elimessä 
on henkeä uhkaavaa häiriötä. Matalimman hoitotason I (LOC I) yksikössä poti-
laiden hoito vaatii jatkuvaa monitoriseurantaa, vähäistä lääkkeellistä hoitoa tai 
elintoimintojen tukea. Nämä potilaat ovat vaarassa saada yhden tai useamman 
akuutin elintoiminnan häiriön. Potilaiden tila on epävakaa eikä heitä pystytä hoi-
tamaan tavallisella vuodeosastolla. Hoidon tason määrittelyssä hoitajien määrä 
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potilasta kohden vaihtelee. LOC III tasossa se on 1/1, LOC II 1/2 ja LOC III 1/3. 
(Valentin ym. 2011.) 
Tehohoitopotilaalla tarkoitetaan kriittisesti sairasta potilasta, jolla voi olla useita 
elintoimintahäiriöitä ja häntä hoidetaan teho-osastolla (Varpula ym. 2007). Te-
hohoitopotilailla on tai he ovat suuressa vaarassa saada henkeä uhkaavia terveys-
haittoja. Kriittinen sairaus aiheuttaa sen, että potilaat ovat hyvin haavoittuvia, 
heidän tilansa on epävakaa ja monimutkainen. Siksi he vaativat jatkuvaa tarkkai-
lua ja nopeasti reagoivaa lääketieteellistä hoitoa ja hoitotyötä. (AACN 2016.)  
Tehohoitotyö on hoitotyön oma erikoisala, jossa hoidetaan kriittisesti sairaita 
potilaita ja tuetaan heidän läheisiään (AACN 2016). Tehohoitotyötä tekevät teho-
sairaanhoitajat, jotka antavat hoitoa ja huolenpitoa kriittisesti sairaille potilaille 
teho-osastolla ja huomioivat myös potilaiden läheiset (WFCNN 2007). 
Kommunikoimaan kykenemättömällä tehohoitopotilaalla tarkoitetaan tässä tut-
kimuksessa tehohoidossa olevaa potilasta, joka ei kykene itse arvioimaan omaa 
kipuaan. Potilaan tajunnantaso vaihtelee, hän tarvitsee hengityslaitehoitoa tai hän 
tarvitsee rauhoittavia, keskushermoston toimintaan vaikuttavia lääkkeitä. 
2.2  Tehohoitopotilaan kokema kipu ja sen merkitys 
Kivulla on erilaisia määritelmiä. Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys (IASP) 
määrittelee kivun epämiellyttäväksi sensoriseksi tai emotionaaliseksi koke-
mukseksi, joka liittyy todelliseen kudosvaurioon tai sen mahdolliseen uhkaan tai 
jota kuvataan samoilla käsitteillä. Kipu on aina subjektiivinen kokemus. Kyvyt-
tömyys kommunikoida ei ole kuitenkaan esteenä kivun kokemukselle ja tämän 
vuoksi tarvitaan riittävää kivun lievitystä. (IASP 2014.) Tämä määritelmä osoit-
taa, että kipua on tarve arvioida niin kommunikoimaan kykeneviltä kuin kommu-
nikoimaan kykenemättömiltä ihmisiltä. Kipu on moniulotteinen ilmiö sisältäen 
niin fyysisen kuin emotionaalisen ulottuvuuden. 
Tässä tutkimuksessa kipu määritellään tehohoitopotilaan toimenpiteistä aiheutu-
neeseen kipuun. Kipua voi aiheuttaa luonnollisesti myös tehohoitoon johtanut 
sairaus, mutta erilaisista sairauksista johtuvat kiputilat rajataan tässä tutkimuk-
sessa pois. 
Tehohoidossa olevan potilaan kipua aiheuttavat monenlaisista toimenpiteistä joh-
tuvat tekijät, kuten asennosta tai fyysisestä tutkimisesta johtuva kipu. Keskuslas-
kimokatetrien laitto ja niiden pitäminen, hengitysputki ja siihen liittyvä hengitys-
teiden puhtaanapito ja itse mekaaninen ventilaatio aiheuttavat potilaalle kipua. 
Myös erilaiset haavat, ruhjeet ja traumat aiheuttavat kipua. Keuhkopussi- ja haa-
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valaskimoputkien poisto, sekä valtimokanyylin laitto on todettu tehohoitopoti-
laan kivuliaimmiksi toimenpiteiksi. (Puntillo ym. 2014.)   
Tutkimusten mukaan merkittävää kipua kokee vähintään 50 % sisätauti- ja kirur-
gisista potilaista (Chanques ym. 2007, Payen ym. 2007). Gélinaksen (2007) tut-
kimuksessa 77,4 % potilaista (n = 72) kertoi kokeneensa kipua tehohoidon aika-
na. Tehohoidosta pois päässeistä potilaista 82 % (n = 75) muisti kivun (Rotondi 
ym. 2002). Kivun koki stressiä aiheuttavana tekijänä 64 % potilaista (n = 121). 
Ilman stressiä kivun koki 36 % potilaista (n = 69). Voimakkaan kivun muisti 17 
% potilaista (n = 313) vielä kuusi kuukautta tehohoidon päättymisen jälkeen. 
(Granja ym. 2008.) 
Hoitamattomalla kivulla on monia fysiologisia ja psykologisia vaikutuksia poti-
laaseen. Kipu on potilaalle epämiellyttävää ja häiritsee potilasta. Oireet voivat 
johtaa lisääntyvään endogeeniseen katekoliaminien toimintaan, happivajaukseen, 
kiihtyneeseen aineenvaihduntaan ja immuunisupressioon (Kong ym. 1990, 
Epstain & Breslow 1999). Hoitamaton akuutti kipu aiheuttaa potilaalle haittaa, 
kuten riittämätöntä unta, sekavuutta, uupuneisuutta, ahdistusta, muistamatto-
muutta ja levottomuutta (Jacobi ym. 2002, Reade & Finfer 2014). Pitkittynyt 
psyykkinen toimintahäiriö, joka on yhteydessä kipuun, voi kehittyä 18 %:lla poti-
laista (Granja ym. 2008). Päivittäistä kipua voi olla jopa 3–16 kuukautta tehohoi-
don jälkeen (Puntillo ym. 2016). Schellingin ym. (1998) tutkimuksessa tehtiin 
kysely tehohoidon jälkeen (mediaani, 4 vuotta) potilaille (N = 80), jotka olivat 
kokeneet kipua. Potilailla oli korkea riski krooniseen kipuun (38 %), pitkit-
tyneeseen psyykkiseen toimintahäiriöön (27 %) ja alempaan elämänlaatuun (21 
%) (Schelling ym. 1998). 
Onnistunut kivunhoito edellyttää säännöllistä potilaan kivun tunnistamista ja ar-
viointia (Barr ym. 2013). Tehohoitopotilaan kipua arvioidaan kuitenkin edelleen 
epäsäännöllisesti (Ilan ym. 2007, Rose ym. 2011). Payenin ym. (2007) tutkimuk-
sessa todettiin, että potilaista vain 42 %:n kohdalla arvioitiin kipua, vaikka 90 % 
potilaista sai kipulääkitystä. Kivun aliarviointi on yksi tärkeimmistä syistä siihen, 
että kivun hoito on huonoa (Pasero ym. 2009). 
2.3  Tehohoitopotilaan kivun arviointi 
Tehohoitopotilaan hyvä kivun hoito perustuu tehohoitotyön ammattilaisten ky-
kyyn tunnistaa, arvioida ja lievittää potilaan kipua. Potilaan oma arviointi kivus-
taan on ns. kultainen standardi, joka pitää huomioida kivun arvioinnissa aina en-
sisijaisesti (Barr ym. 2013.) Horisontaalinen, suurennettu numeraalinen arvioin-
timittari (Numeric Rating Scale, NRS), jossa kipu arvioidaan asteikolla 0–10 (0 = 
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ei kipua, 10 = maksimi kipu), on suositeltavin kivun arviointimittari tehohoitopo-
tilailla, jotka pystyvät itse oman kipunsa arvioimaan. Mittaria on testattu yli 100 
tehohoitopotilaalla ja se on todettu validiksi ja reliaabeliksi mittariksi. (Chanques 
ym. 2010.)  Potilaan kommunikointikyky vaikuttaa siihen, mikä on kulloinkin 
paras kivun arviointimenetelmä (Echegaray-Benites ym. 2014).  
Kivun arviointi on haasteellista, kun potilas on sedatoituna, hän tarvitsee hengi-
tyslaitehoitoa, hän on sekava tai hänen tietoisuutensa on alentunut. Tällöin tulee 
käyttää validoituja käyttäytymiseen perustuvia kivun arviointimittareita tai ha-
vainnoida potilaan käyttäytymisessä tapahtuvia muutoksia. Näitä voivat olla 
muutokset kasvojen ilmeissä, asennon muutokset, liikehdintä tai liikkumatto-
muus. Myös tehohoitopotilaan läheisiltä voi kysyä arviota potilaan käyttäytymi-
sestä kipuun liittyen. (Herr ym. 2011, Barr ym. 2013.) Fysiologisten suureiden, 
kuten verenpaineen, sydämen sykkeen tai hengitystiheyden muutokset on helppo 
havaita tehohoitopotilaalla, koska potilasta monitoroidaan koko ajan. Näitä suu-
reita tehohoitajat käyttävät myös kivun arvioinnissa. (Rose ym. 2012.) Nämä 
muutokset eivät kuitenkaan ole kivun arvioinnin kannalta valideja, koska fysio-
logisten suureiden muutoksiin vaikuttavat mm. potilaan sairaudet, ahdistus, pelko 
tai erilaiset lääkkeet (Arbour & Gélinas 2010). 
American College of Critical Care Medicine on julkaissut vuonna 2013 tehohoi-
topotilaan kivun, sedaation ja sekavuuden hoidon uudet suositukset. Nämä suosi-
tukset ovat näyttöön perustuvia ja potilaskeskeisiä. Suositusten tavoitteena on 
parempi kivun tunnistaminen ja arviointi, kivun ja sekavuuden parempi hoito 
sekä sedatiivien mahdollisimman vähäinen käyttö tehohoitopotilaille. Ohjeet si-
sältävät vahvan suosituksen validien ja reliaabilien kivun arviointimittarien käy-
töstä, jotta pystytään ehkäisemään kipua, yli- tai alisedaatiota sekä sekavuutta 
tehohoitopotilailla. Ohjeet koostuvat yhteensä 32 suosituksesta ja 22 yhteenve-
dosta. Suositusten tarkoituksena on kiinnittää enemmän huomiota kivun, sedaa-
tion ja sekavuuden hoitoprosessiin ja hoidon tuloksiin kuin yksittäisiin suosituk-
siin arvioinnista tai lääkkeiden käytöstä. Näitä suosituksia kutsutaan kivun, ah-
distuksen ja sekavuuden hoitosuosituksiksi, PAD (pain, agitation, delirium) 
”bundleksi”. (Barr & Pandharipande 2013.) Suomen kielessä puhutaan kivun 
ydintoiminnoista. 
Suositusten mukaan tehohoitopotilaan kipua tulee arvioida vähintään neljä kertaa 
työvuorossa tai useammin. Jos potilas pystyy itse arvioimaan kipunsa, niin hän 
arvioi sen käyttäen NRS-mittaria (0-10). Jos NRS on 4 tai sen yli, potilaalla on 
merkittävää kipua. Jos potilas on kykenemätön itse arvioimaan kipunsa, tehohoi-
taja arvioi potilaan kivun käyttämällä BPS- tai CPOT-mittaria. Potilaalla on mer-
kittävää kipua, jos BPS-mittarilla saatu arvo on yli 5. Jos CPOT-mittarilla saatu 
arvo on 3 tai enemmän, potilaalla on merkittävää kipua. Potilaan kipu pitää hoi-
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taa välittömästi ja sen jälkeen arvioida kipu uudelleen. Potilaan kipu hoidetaan 
joko lääkkeettömin keinoin, kuten rentoutuksen, musiikin tai asennon vaihdon 
avulla tai käyttämällä kipulääkkeitä. Kivun ennaltaehkäisyyn kiinnitetään huo-
miota ennen toimenpiteitä hoitamalla potilaan kipua joko lääkkeettömästi tai ki-
pulääkkeillä. Potilaan kivun hoidossa on huomioitava, että ensin hoidetaan kipu 
ja tämän jälkeen tarvittaessa potilas rauhoitetaan lääkkeillä. Ohjeissa on myös ta-
voiteohjatut suositukset ahdistuksen ja sekavuuden hoitoon. Vaikka kipu, ahdis-
tus ja sekavuus arvioidaan ja hoidetaan erikseen, niin ymmärretään myös, että ne 
eivät ole erilliset ongelmat, vaan liittyvät yhteen potilaan tilaa arvioitaessa. (Barr 
ym. 2013, Garrett 2016.)  
Systemaattinen kivun hoito tarkoittaa sitä, että otetaan käyttöön kivun tunnista-
miseen ja arviointiin tarkoitettuja mittareita sekä käytetään kivunhoitoon kehitet-
tyjä protokollia. Georgiou ym. (2015) tekivät systemaattisen kirjallisuuskatsauk-
sen kivun arvioinnin vaikutuksista tehohoitopotilaan hoitotuloksiin. Systemaatti-
sessa katsauksessa arvioitiin kymmenen eri tutkimusta, joissa kivun arviointimit-
tari implementoitiin käytäntöön ja arvioitiin kivun arvioinnin vaikutusta potilaan 
hoitotuloksiin. Systemaattinen kivunhoitoprotokollien käyttö on lisännyt kivun 
arvioinnin määrää (Voigt ym. 1995, Chanques ym. 2006, Payen ym. 2009, Topo-
lovec-Vranic ym. 2010, Arbour ym. 2011, Gélinas ym. 2011, Radtke ym. 2012, 
Rose ym. 2013, Olsen ym. 2016). Rosen ym. (2013) tutkimuksessa kivun arvi-
ointi lisääntyi sydänyksikössä 15 %:sta 64 %: iin ja sekateho-osastolla 22 %:sta 
80 %: iin.  
Kivunhoitoprotokollien käyttöönotto teho-osastoilla on vähentänyt tehohoitopoti-
laiden hengityslaitehoidon kestoa (Chanques ym. 2006, Payen ym. 2009, Skrobik 
ym. 2010, Olsen ym. 2016) ja tehohoidon kestoa keskimäärin viisi päivää (Payen 
ym. 2009). Myös Arbour ym. (2011), Rose ym. (2013) ja Olsen ym. (2016) ra-
portoivat tehohoidon keston vähenemisestä. Sairaalainfektioiden määrän on ra-
portoitu vähentyvän (Chanques ym. 2006) ja kuolleisuuden (Chanques ym. 2006, 
Payen ym. 2009, Radtke ym. 2012) sekä kipu- ja sedaatiolääkkeiden käyttö on 
vähentynyt (Meehan ym. 1995, Chanques ym. 2006, Williams ym. 2008, Payen 
ym. 2009, Arbour ym. 2011, Gélinas ym. 2011, Radtke ym. 2012, Rose ym. 
2013). Tavoiteohjattu kivun- ja sedaationhoito lisää potilaan kykyä kommunikoi-
da ja ilmaista omaa kipuaan sekä parantaa potilaan yhteistyökykyä (Kress ym. 
2000, Schweickert ym. 2009). Potilaiden hoitotulokset paranevat, kun tehohoi-
don ammattilaisia opetetaan käyttämään tavoiteohjattuja kivun, sekavuuden ja 
ahdistuksen arviointiin ja hoitoon tarkoitettuja protokollia. Nämä protokollat oh-
jaavat tehohoidon ammattilaisia ei-lääkkeellisten hoitojen toteuttamiseen ja pa-
rempaan lääkkeellisen hoidon toteuttamiseen. (Skrobik ym. 2010.) 
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Tehohoitajat ovat tärkeässä roolissa tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa, erityi-
sesti silloin kun potilaat eivät pysty itse kipuaan ilmaisemaan (Herr ym. 2011). 
Jokaisen tehohoitajan pitää tunnistaa, arvioida ja hoitaa potilaan kipua näyttöön 
ja olemassa oleviin hoito-ohjeisiin perustuen (Abu-Saad Huijer ym. 2013). Suosi-
tuksista huolimatta, riittävä kivun arviointi tehohoidossa on edelleen vähäistä 
(Barr ym. 2013). Kivun arviointimenetelmiä käytetään harvoin (Gélinas ym. 
2004, Payen ym. 2007, Rose ym. 2012, Burry ym. 2014) ja kipua aliarvioidaan 
(Sessler ym. 2008). Tämä voi johtua siitä, että tehohoitajilla on puutteita tiedois-
sa ja taidoissa (Wang & Tsai 2010, Schreiber ym. 2014,) ja asenteissa (Lewis 
ym. 2015) kivun arviointia kohtaan. Kivun arviointi on tehohoitajien mielestä 
erityisen haastavaa silloin kun potilaat ovat sedatoituja ja kykenemättömiä il-
maisemaan omaa kipuaan. (Rose ym. 2011, Wøien & Bjørk 2013). 
2.4  Tehohoitopotilaan kivun arviointimittarit 
Tehohoitopotilaiden kivun arviointiin on kehitetty erilaisia kivun arviointimitta-
reita. Kirjallisuudessa esiintyvät tehohoitopotilaiden kivunarviointiin soveltuvat 
mittarit on esitetty taulukossa 1. 
 
Taulukko 1.  Kivun arviointimittarit tehohoitopotilaan kivun arviointiin 
Kivun arviointimittari ja sen kehittäjä  Kivun arvioinnin osa-alueet Arviointiasteikko ja raja-arvot 
Behavioural Pain Rating Scale (BPRS) 
Mateo & Krenzischek (1992) 
 
Neljä osa-aluetta: levottomuus, lihasjännitys, 
otsan rypistys tai irvistys ja potilaan ääntely 
 
 Asteikko: 0–12 
 0 (ei kipua)  
 12 (pahin mahdollinen kipu) 
 
Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability Scale 
(FLACC) 
Merkel ym. (1997) 
 
 
Viisi osa-aluetta: kasvot, raajat, aktiivisuus, 
itku ja lohdutus 
 
Asteikko: 0–10. 
Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä. 
1 (lievä kipu) 
4 (kohtalainen kipu) 
6 (kova kipu) 
10 (sietämätön kipu) 
 
Pain Assessment and Intervention Notation algo-
rithm (P.A.I.N.) 
Puntillo ym. (1997) 
 
12 käyttäytymiseen perustuvaa ja kahdeksan 
fysiologisiin muutoksiin perustuvaa osa-
aluetta: liikkeet, kasvoihin liittyvät osa-alueet, 
asentoon liittyvät osa-alueet, sekä muutokset 
verenpaineessa, sydämen sykkeessä, hengityk-
sessä ja hikoilussa 
Kivun esiintyminen arvioitiin jokaisen osa-
alueen kohdalla merkitsemällä kyllä tai ei -
vastaus. Hoitaja käytti myös NRS-mittaria (0-







Behavioural Pain Scale (BPS) 
Payen ym. (2001) 
 
Kolme osa-aluetta: kasvojen ilmeet, yläraajan 
liikkeet ja sopeutuminen hengityslaitteeseen 
Asteikko: 3–12.  
Jokaisesta osa-alueesta voi saada 1–4 pistettä.  
3 (ei merkkejä kivusta) 
12 (pahin mahdollinen kipu) 
Jos pisteet ovat yli 5, potilaalla on merkittävää 
kipua (Barr ym. 2013). 
Pain Assessment Algorithm 
Blenkharn ym. (2002) 
Neljä fysiologista osa-aluetta: sydämen ti-
heälyöntisyys, korkea verenpaine, hikoilu, 
korkea verenpaine yhdessä laajentuneiden 
pupillien kanssa ja kaksi käyttäytymistekijöi-
hin perustuvaa osa-aluetta: irvistys ja väänte-
lehtiminen tai hermostuneet liikkeet 
Asteikko: 0–3. Pisteet sen mukaan, mikä osa-
alue esiintyy. Jos pisteet ovat 2–3, potilaalla 
on merkittävää kipua. 
Nonverbal Pain Scale (NVPS)  
Odhner ym. (2003) 
Viisi osa-aluetta: kasvot, aktiivisuus, suojau-
tuminen, fysiologiset, peruselintoiminnot ja 
hengitys 
Asteikko: 0–10.  
Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä. 
0 (ei merkkejä kivusta) 
2 (pahin mahdollinen kipu) 
Jos pisteet ovat 4 tai suuremmat, potilaalla on 
merkittävää kipua. 
Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) 
Warden ym. (2003) 
 
Viisi osa-aluetta: hengitys, negatiivinen äänte-




0 (ei kipua) 
10 (pahin mahdollinen kipu) 
Pain Behavioral Assessment Tool (PBAT) 
Puntillo ym. (2004) 
Tarkistuslista 38 käyttäytymistekijän esiinty-
misestä mahdollisen kivun aikana. Tekijät on 
jaettu kolmeen kategoriaan: kasvojen reaktiot, 
sanalliset reaktiot ja vartalon liikkeet. 
 
Tarkistuslista, jonka avulla varmennetaan, 






Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 
Gélinas ym. (2006) 
Neljä osa-aluetta: kasvonilmeet, vartalon liik-
keet, sopeutuminen hengityslaitteeseen intu-
boiduilla potilailla tai äänen käyttö ei-
intuboiduilla potilailla ja lihasjännitys 
Asteikko 0–8.  
Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä. 
0 (ei merkkejä kivusta) 
8 (pahin mahdollinen kipu) 
Jos pisteet ovat 3 tai suuremmat, potilaalla on 
merkittävää kipua (Barr ym. 2013). 
Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT) 
Klein ym. (2010) 
Viisi osa-aluetta: tunnetila, liikkeet, ääntely, 
kasvonilmeet ja asento 
Asteikko 0–10.  
Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä.  
0 (ei merkkejä kivusta) 
10 (pahin mahdollinen kipu) 
Osa-alueiden pisteet 1–2 kuvaavat, että poti-
laalla on merkkejä kivusta. 
Behavioural indicators of pain scale (ESCID) 
Latorre Marco ym. (2011) 
Viisi osa-aluetta: kasvonilmeet, 
levollisuus, lihasjännitys, sopeutuminen hengi-
tyslaitteeseen ja lohduttautuminen  
Asteikko: 0–10.  
Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä.  
0 (ei merkkejä kivusta) 
10 (pahin mahdollinen kipu) 
Behavior Pain Assessment Tool (BPAT) 
Gélinas ym. (2017) 
Neljä erilaista kasvonilmettä, kaksi sanallista 
vastetta ja kaksi lihasjännitykseen liittyvää 
vastetta. Neljä kasvonilmettä on kuvattu myös 
piirroksella. Yhteensä 8 arvioitavaa kohtaa. 
Arviointiasteikko 0–8 
Tarkistuslista, jonka avulla varmennetaan, 
esiintyykö kyseistä tekijää vai ei.  
 







Caden (2008) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa esiteltiin BPS-, CPOT- ja 
NVPS-mittarit sedatoitujen tehohoitopotilaiden kivun arviointiin. Tähän katsauk-
seen valikoitiin sedatoiduilla tehohoitopotilailla testattuja mittareita. Katsaukses-
sa suositeltiin BPS-mittarin käyttöä, mutta myös CPOT-mittari nähtiin käyttökel-
poisena.  
Li ym. (2008) tunnistivat kirjallisuuskatsauksessaan kuusi objektiivista kivun 
arviointimittaria tehohoitopotilaille, jotka eivät pysty itse verbaalisesti kommuni-
koimaan. Tähän kirjallisuuskatsaukseen ei hyväksytty Pain Assessment Algo-
rithm-mittaria mukaan, koska sitä ei ollut testattu vielä lainkaan. Toisaalta tässä 
kirjallisuuskatsauksessa hyväksyttiin Mateon ja Krenzischekin 1992 kehittämä 
Behavioural Pain Rating Scale (BPRS) ja Puntillon ym. (1997) Pain Assessment 
and Intervention Notation algorithm (P.A.I.N.), vaikka kumpikaan näistä mitta-
reista ei sovellu potilaille, jotka eivät kykene kommunikoimaan sanallisesti.  
Gelinas ym. (2013) tekivät kirjallisuuskatsauksen, jossa he arvioivat kommuni-
koimaan kykenemättömille tehohoitopotilaille kehitettyjen kivun arviointimitta-
rien psykometrisiä ominaisuuksia. Kirjallisuuskatsauksessa analysoitiin seuraavat 
mittarit: BPS, Behavioural Pain Scale-Nonintubated (BPS-NI), CPOT, Faces, 
Legs, Activity, Cry and Consolability Scale (FLACC), Nonverbal Pain Assess-
ment Tool (NPAT), NVPS, P.A.I.N., Pain Behavioral Assessment Tool (PBAT). 
Ainoastaan BPS- ja CPOT-mittarilla oli sellaiset hyväksyttävät psykometriset 
ominaisuudet, jotta mittaria voidaan käyttää aikuisten tehohoitopotilaiden kivun 
arviointiin. (Gélinas ym. 2013.)  
Stites (2013) teki kirjallisuuskatsauksen, jossa hän selvitti tehohoitopotilaille ke-
hitettyjä ja heillä testattuja kivun arviointimittareita. Nämä mittarit olivat 
P.A.I.N., NVPS, BPS, CPOT ja NPAT. Tuloksena oli, että CPOT-mittarilla on 
paras reliabiliteetti ja validiteetti. Mittaria voidaan suositella kommunikoimaan 
kykenemättömien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin, mutta mittariin tulee 
suhtautua varauksellisesti, kun arvioidaan kroonisesta kivusta kärsiviä tehohoito-
potilaita tai potilaita, jotka ovat sekavia (Stites 2013).  
Uusin systemaattinen kirjallisuuskatsaus kommunikoimaan kykenemättömien 
tehohoitopotilaiden kivun arviointimittareista päivystysyksikössä on Varndellin 
ym. (2016) tekemä katsaus. Siihen valikoitui viisi kivun arviointimittaria: BPS, 
CPOT, NVPS, FLACC ja PAINAID (Pain Assessment in Advanced Dementia). 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella suositeltiin CPOT-mittarin käyttöä kommuni-
koimaan kykenemättömillä intuboiduilla potilailla päivystysyksikössä. Vaikka 
mittaria ei ole suoraan testattu päivystysympäristössä, niin useita mittarin omi-
naisuuksien testauksia on tehty tehohoitoympäristössä intuboiduille potilaille.  
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Näiden lisäksi aikaisemmassa kirjallisuudessa esiintyy Latorre Marcon ym. 
(2011) kehittämä ESCID-mittari (behavioural indicators of pain scale). FLACC-
mittari on kehitetty lapsille ja se on ollut perustana NVPS-mittarin kehittämiselle. 
PAINAID-mittari on kehitetty puolestaan dementoituneiden potilaiden kivun 
arviointiin. Uusimpana mittarina tehohoitopotilaiden kivun arviointiin on kehitet-
ty BPAT-mittari (Behavior Pain Assessment Tool). Tämä mittari on kehitetty 
erityisesti arvioimaan kipuun liittyviä merkkejä tai niiden puuttumista. Mittarin 
psykometristen ominaisuuksien testauksista on saatu hyviä tuloksia. (Gélinas ym. 
2017.)  
BPS- tai CPOT-mittaria suositellaan käytettäväksi tehohoitopotilailla leikkauk-
sen jälkeen, sisätautipotilailla tai traumapotilailla, pois lukien päähän kohdistu-
neet vammat. Mittareita suositellaan käytettäväksi edellä mainituilla tehohoitopo-
tilailla, jotka ovat kykenemättömiä antamaan omaa arviointiaan kivusta ja joiden 
motorinen toimintakyky ei ole häiriintynyt ja käyttäytymistekijät ovat havaitta-
vissa. Suositus perustuu laajoihin kirjallisuuskatsauksiin ja mittarien hyviin psy-
kometrisiin ominaisuuksiin. (Barr ym. 2013.)  
2.5  Kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden kivun 
arviointimittarien tilastollinen validiteetti ja reliabiliteetti 
Kivun arviointimittarien kehittäminen ja psykometristen ominaisuuksien arvioin-
ti on tarkka prosessi. On välttämätöntä, että käytetään tarkoituksenmukaisia ki-
vun arviointimittareita niiden potilaiden kivun arviointiin, joille mittari on kehi-
tetty. (Gélinas ym. 2013.) Seuraavaksi tarkastellaan erityisesti kommunikoimaan 
kykenemättömien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin kehitettyjen kivun arvi-
ointimittarien psykometrisiä ominaisuuksia. Mittareita on tutkittu niiden luotetta-
vuuden, validiteetin ja reliabiliteetin osalta. Myös mittarien käyttökelpoisuutta, 
hyödyllisyyttä ja vaikutusta kivun systemaattiseen arviointiin sekä fysiologisten 
tekijöiden osuutta kivun arvioinnissa on tutkittu. Mittarien psykometristen omi-
naisuuksien arviointi- ja analyysimenetelmiä on erilaisia. Taulukossa 2 on esitet-




Taulukko 2.  Mittarien psykometristen ominaisuuksien arviointi- ja analyysimenetelmiä 
(mukaillen Gélinas ym. 2013, Streiner & Norman 2014) 
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ominaisuuus 
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Kriteerivaliditeetti 
(criterion validity) 
 – samanaikainen 
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2.5.1.  Behavioural Pain Scale (BPS) 
Behavioural Pain Scale (BPS) (Payen ym. 2001) on ensimmäinen kivun arvioin-
timittari, joka on kehitetty erityisesti sedatoiduille tehohoitopotilaille. Mittari pe-
rustuu Puntillon ym. (1997) tekemiin päätelmiin tehohoitopotilaan kivun arvioin-
nin osa-alueista. Mittari on alun perin kehitetty ranskaksi, mutta käännetty eng-
lanniksi jo ennen julkaisua (Payen ym. 2001). BPS-mittarin validiteettia ja relia-
biliteettia on tutkittu yhteensä 17 tutkimuksessa. (Taulukko 3.) Tutkittuja potilai-
ta on ollut 1498. Potilaat ovat olleet kirurgisia ja sisätautisia potilaita. BPS-
mittarin validiteetti- ja reliabiliteettitutkimusten lisäksi on tutkittu mittarin käyt-
tökelpoisuutta ja hyödyllisyyttä (Payen ym. 2001, Chanques ym. 2006, Morete 
ym. 2014). BPS-mittari on todettu hyödylliseksi ja käyttökelpoiseksi (Payen ym. 
2001), helppokäyttöiseksi (Payen ym. 2001, Chanques ym. 2006, Morete ym. 
2014) ja helposti toistettavaksi (Morete ym. 2014). BPS-mittarin herkkyyttä ja 
spesifisyyttä ei ole raportoitu. 
BPS-mittaria on testattu myös ei-intuboiduilla potilailla (BPS-NI), jotka eivät 
pysty itse ilmaisemaan kipuaan. BPS-mittariin lisättiin kohta ”ääntely”, joka tuli 
kohdan ”sopeutuminen hengityslaitteeseen” tilalle. BPS-NI-mittari osoitti hyvää 
sisästä johdonmukaisuutta (Cronbach α = 0.79) ja jokainen osa-alue reagoi ki-
puun. Mittarin yhtenevyys oli hyvä (  = 0.89). (Chanques ym. 2009.) Olsenin 
ym. (2015) tutkimuksessa BPS-NI-pisteet olivat korkeammat toimenpiteen aika-
na kuin levossa. Yhtenevyys oli heikosta keskitasoon levossa (  = 0.21–0.63) ja 
toimenpiteen aikana (  = 0.38–0.63) (Olsen ym. 2015). 
mää, joilla selvitetään 
Metodi, jolla tarkastel-







Payen ym. 2001    
(n = 30), Ranska 
Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.0–3.3, toimenpiteen aikana 4.0–
4.8  
Erotteleva validiteetti: Kivuttoman toimenpiteen pisteet 3.3–3.7 verrat-
tuna kivuliaan toimenpiteen pisteisiin 4.6–5.2   
Yhtenevyys: Levossa = 0.71 (p =< 0.01), toimenpi-
teen aikana  = 0.50 (p =< 0.01)  
Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: ICC = 0.94  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.94  
Aïssaoui ym. 2005 
 (n = 30), Marokko 
Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.9 ja toimenpiteen aikana 6.8  
 
 
Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: ICC = 0.95  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.72  
 
Young ym. 2006  
(n = 44), Australia 
Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.36, kivuliaan toimenpiteen jäl-
keen 5.02  
Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 3.23 verrattuna kivuttoman toi-
menpiteen jälkeisiin pisteisiin 3.38  
Yhtenevyys: 82–91 % levossa, 26–46 % toimenpiteen 
aikana  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.64  
Ahlers ym. 2008  
(n = 113), Hollanti 
Rakennevaliditeetti: Kohtalaisen positiivinen korrelaatio (rs = 0.55, p 
< 0.001, n = 57) verrattaessa NRS-pisteitä BPS-pisteisiin  
Yhtenevyys: κ = 0.67  
 
Ahlers ym. 2010  
(n = 80), Hollanti 
Rakennevaliditeetti: Vahva korrelaatio VRS-4- ja BPS-pisteiden välil-
lä (rs = 0.67, p <.001) 
Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 3.4, verrattuna kivuliaan toimen-
piteen aikaisiin pisteisiin 5.1  
Yhtenevyys: κ = 0.80–0.83  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.63–0.66  
Juarez ym. 2010 
(n = 200), USA 
Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.73, pisteet toimenpiteen aikana 
5.41 
Yhtäpitävä validiteetti: korrelaatio NVPS -pisteisiin (levossa  ρ = 0.69, 
toimenpiteen aikana  ρ = 0.77, p <0.001) 
 
Yhtenevyys: Levossa ICC 0.58, toimenpiteen aikana 
ICC 0.68 






Chen ym. 2011  
(n = 70), Kiina 
Rakennevaliditeetti: Muutos BPS-pisteissä levossa ja toimenpiteen ai-
kana (t = 2.28, p = 0.03)  
Erotteleva validiteetti: BPS -pisteet korkeammat (keskiarvo = 6.63) ki-
vuliaan toimenpiteen aikana kuin levossa (keskiarvo = 3.04) (F = 
377.7; p <.001)  
Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: 
88.6–100.0 %  
Yhtenevyys: Pearsonin korrelaatiokerroin (r = .65–
1.00, p < .001)  
 
Chanques ym. 2014 
(n = 30), USA 
Erotteleva validiteetti: BPS-pisteet nousivat perustasosta toimenpiteen 
aikana ja laskivat 10 minuutin kuluessa toimenpiteen jälkeen (p < 
0.0001)  
Yhtenevyys:  = 0.81 (totaali pisteet)  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.80  
Morete ym. 2014  
(n = 100), Brasilia 
 Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: ICC 0.807  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.501  
 
Liu ym. 2015  
(n = 117), Kiina 
Erotteleva validiteetti: BPS-pisteet korkeammat kivuliaan toimenpi-
teen aikana kuin levossa (Z = -14.440, p < 0.001)  
Yhtenevyys:	κ = 0.955  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.791  
Rahu ym. 2015  
(n = 150), USA 
Kriteerivaliditeetti: Levossa Spearmanin korrelaatiokerroin ρ = 0.2050 
(p =.19), toimenpiteen aikana ρ = 0.5557 (p <.001) verrattuna NRS-
pisteisiin 
 
Rijkenberg ym. 2015 
(n = 68), Hollanti 
Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 3.0 (3.0–3.0) verrattuna kivuli-
aan toimenpiteen pisteisiin 5.0 (4.0–6.0) 
Yhtenevyys: ICC = 0.74  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.70 
Olsen ym. 2015  
(n = 285), Norja 
Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa yhteensä 3.3, kivuliaassa toi-
menpiteessä 4.2 (p <.001) 
Yhtenevyys:  = 1.00 levossa, 0.46 toimenpiteen 
aikana 
Gündoğan ym. 2016 
(n = 50), Turkki 
Turkinkielinen artikkeli, joten tietoja ei luotettavasti saatavilla  
Hsiung ym. 2016 
(n = 10), Taiwan 
Erotteleva validiteetti: BPS-pisteet nousivat levosta kivuliaan toimen-
piteen aikaiseen tilanteeseen pisteistä 4 pisteisiin 5  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.744  
 
Hylén ym. 2016 
(n = 20), Ruotsi 
Erotteleva validiteetti: Mittarilla on erottelukykyä levon ja toimenpi-
teen välillä kaikissa muissa kohdissa, paitsi kohdassa sopeutuminen 
hengityslaitteeseen  






Severgnini ym. 2016 
(n = 101), Italia 
Kriteerivaliditeetti: BPS-pisteillä korrelaatio VAS-mittarin pisteisiin 
(BPS rs = 0.56; p < 0.0001) 
Erotteleva validiteetti: Tilastollisesti merkitsevät erot hoitotoimenpitei-
den aikana (kaikilla potilailla Z = -12.3, p < 0.0001) ja toimenpiteen 
jälkeen (kaikilla potilailla Z = - 12.6, p < 0.0001) 
 






2.5.2  Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (Gélinas ym. 2006) on kehitetty 
tehohoitopotilaiden kivun arviointiin Kanadassa ranskaksi. Mittaria on testattu 26 
tutkimuksessa ja potilaita on ollut 1832. (Taulukko 4.) CPOT-mittaria on testattu 
eniten sydänkirurgisten potilaiden kivun arvioinnissa (Gélinas ym. 2006; 2009, 
Marmo & Fowler 2010, Keane 2013, Linde ym. 2013). CPOT-mittaria on testattu 
myös sisätautipotilailla, kirurgisilla ja neurologisilla potilailla (Gélinas & Johns-
ton 2007, Gélinas ym. 2011, Nürnberg Damström ym. 2011, Paulson-Conger ym. 
2011, Vázquez ym. 2011, Topolovec-Vranic ym. 2013, Buttes ym. 2014, Chan-
ques ym. 2014), palovammapotilailla (Wibbenmeyer ym. 2011), aivovamman 
saaneilla potilailla (Lee ym. 2013) ja neurokirurgisilla aivoleikatuilla potilailla 
(Echegaray-Benites ym. 2014). 
CPOT-mittarin käyttökelpoisuutta ja soveltuvuutta on tutkittu kolmessa tutki-
muksessa (Gélinas 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Gélinas ym. 2014). 
Gélinaksen (2010) tutkimuksessa CPOT-mittarin käyttökelpoisuutta arvioi 33 
tehohoitajaa. Useimmat tehohoitajat (n = 28) arvioivat, että mittari on helppo 
käyttää ja käyttökelpoinen kliinisessä käytössä. Mittaria kritisoi 15 % (n = 5) te-
hohoitajista pitkäksi tai vaikeaksi käyttää. (Gélinas 2010.) Topolovec-Vranicin 
ym. (2013) tutkimuksessa tehohoitajat (n = 22) pitivät CPOT-mittaria soveltu-
vampana kivun arviointiin kuin NVPS-mittaria. Vastaajista 60 % kertoi, että he 
voisivat käyttää mittaria rutiinisti (Topolovec-Vranic ym. 2013). CPOT-mittarin 
hyödyllisyyttä, kliinistä käytettävyyttä ja tyytyväisyyttä mittariin tutkittiin 12 
kuukautta mittarin implementoinnin jälkeen teho-osastolla. Tehohoitajat (n= 38) 
pitivät mittaria hyödyllisenä, nopeakäyttöisenä, ymmärrettävänä ja helppona täyt-
tää. Tyytyväisiä päivittäiseen CPOT-mittarin käyttöön oli 81,6 % vastaajista. 
(Gélinas ym. 2014.)  
CPOT-mittaria verrattiin PAINAD-mittariin. Paulson-Conger ym. (2011) arvioi 
PAINAD-mittarin käyttöä tehohoitopotilailla (n = 100). Tässä tutkimuksessa sisäi-
nen yhtenevyys PAINAD-mittarilla (ICC 0.80) oli hieman korkeampi kuin CPOT-
mittarissa (ICC 0.76). PAINAD-mittarin vertailu CPOT-mittarin pisteisiin oli kor-
kea (0.86; p<0.0001); Bland-Altman plot 0.10 (SD 1.22). (Paulson-Conger ym. 
2011.) Paulson-Conger ym. (2011) suositteli PAINAD-mittarin käyttöä tehohoito-
potilailla, koska heidän mielestään mittarin reliabiliteetti on parempi kuin CPOT-
mittarissa. PAINAD-mittaria ei ole kuitenkaan kehitetty kriittisesti sairaiden teho-
hoitopotilaiden kivun arviointiin. Dementiaan sairastuneiden ja kommunikoimaan 
kykenemättömien tehohoitopotilaiden kyvyttömyydessä kommunikoida voi osit-
tain olla samoja piirteitä. Kivun arvioinnin olosuhteet, potilaiden muut sairaudet ja 
ympäristö ovat aivan kuitenkin erilaiset. Näin ollen on tärkeää, että käytetään 
kummallekin potilasryhmälle kehitettyjä omia mittareita. (Ramelet 2012.)  







Gélinas ym. 2006  
(n = 105), Kanada 
 
Sisällön validiteetti: CVI = 0.88–1.00 
Rakennevaliditeetti: Kipu oli voimakkaampaa toimenpiteen 
aikana (2.01) kuin levossa (1.71) 
Kriteerivaliditeetti: Potilaiden kertoessa kivusta, CPOT-
pisteet: 1.62–3.65; potilaiden kieltäessä kivun, CPOT-pisteet: 
0.49–2.11  
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet korkeammat kivuliaan 
toimenpiteen aikana, kuin levossa (t = -9.01:stä–15.96:een,  
p <.001)  
Herkkyys ja spesifisyys: Kivuliaissa toimenpiteissä herkkyys 
86 % ja levossa 83 % ja spesifisyys kivuliaissa toimenpiteissä 
78 % ja levossa 83 %  
Yhtenevyys:  = 0.52–0.88  
Gélinas & Johnston 
2007  
(n = 55), Kanada 
Samanaikainen validiteetti: Potilaan oma arviointi kivusta, 
korkea korrelaatio (r = 0.71; p	 0.05)  
Erotteleva validiteetti: Testattaessa CPOT-pisteitä fysiolo-
gisiin tekijöihin kivuliaan toimenpiteen aikana löydettiin eroja 
(F = 59.35–8.34; p < 0.001)  
Sensitiivisyys ja spesifisyys: Herkkyys 66.7 %, kun CPOT-
pisteiden raja > 3 ja spesifisyys 83.3 %  
Yhtenevyys: ICC = 0.80–0.93 
Gélinas ym. 2009  
(n = 105), Kanada 
Herkkyys ja spesifisyys:  
CPOT-pisteiden raja > 2 kivuliaissa tapahtumissa herkkyys  
86 %, spesifisyys 78 %, ei-kivuliaissa tapahtumissa herkkyys 
alimmillaan 47 % ja 63 %, spesifisyys 83 % ja 97 %  
 
Marmo & Fowler 2010 
(n = 25), USA 
 Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: 56–100 %  






Gélinas ym. 2011  
(n = 90), Kanada 
 Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: Ennen mittarin 
käyttöönottoa 73–91 % ja mittarin käyttöönoton jälkeen 
86–100 %  
Nürnberg Damström 
ym. 2011  
(n = 40), Ruotsi 
Kriteerivaliditeetti: Muutos CPOT-pisteissä korreloi kes-
kiverenpaineeseen (MAP) (p = 0.32–0.45; p < 0.05) 
Erotteleva validiteetti: Ennen kivuliasta toimenpidettä CPOT-
pisteet (0.77–0.88), kivuliaan toimenpiteen aikana (1.80–2.15) 
ja kivuliaan toimenpiteen jälkeen (0.75–0.68), ennen kivuton-
ta toimenpidettä (0.62–0.73), kivuttoman toimenpiteen aikana 
(0.78–0.80) ja kivuttoman toimenpiteen jälkeen (0.77–0.85)  
 
Yhtenevyys: ICC = 0.72–0.92  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.31–0.81  
Paulson-Conger ym. 
2011 (n = 100), USA 
Erotteleva validiteetti: vertailu PAINAD-mittarin pisteisiin 
korkea (0.86; p < 0.0001); Bland-Altman plot 0.10 (SD 1.22)  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.76  
Vázquez ym. 2011  
(n = 96), Espanja 
Rakennevaliditeetti: keskiarvopisteitä verrattiin mittarin eri 
osa-alueisiin toimenpidettä ennen–aikana (kasvojen ilmeet 
0.10–0.80, liikkeet 0.04–0.43, lihasjännitys 0.08–0.34, sopeu-
tuminen hengityslaitteeseen 0.04–0.37; p < 0.01); toimenpi-
teen aikana–jälkeen (kasvojen ilmeet 0.80–0.05, liikkeet 
0.43–0.01, lihasjännitys 0.34–0.04, sopeutuminen hengitys-
laitteeseen 0.37–0.01; p < 0.01) ja toimenpidettä ennen–
jälkeen (kasvojen ilmeet 0.10–0.05, lihasjännitys 0.08–0.04, 
sopeutuminen hengityslaitteeseen 0.27–0.10; p < 0.01)  
Kriteerivaliditeetti: Ennen toimenpidettä pisteet 0.27, toi-
menpiteen aikana 1.93 ja toimenpiteen jälkeen 0.10 (p = < 
0.05)  
 
Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: 97–100 %  
Yhtenevyys: κ = 0.79–1.0  
Wibbenmeyer ym. 2011 
(n = 38), USA 
Erotteleva validiteetti: 0.27 levossa, 0.56 toimenpiteen aikana  Yhtenevyys: 0.63, p <.001, Pearsonin korrelaatiokerroin  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.71 
Kwak & Oh 2012  
(n = 202), Korea 
Samanaikainen validiteetti: Hyvä validiteetti verrattaessa 
CPOT-pisteitä sanattomaan tarkistuslistaan (r =.72–.83, p 
<.001)  





Keane 2013  
(n = 21), USA 
Kriteerivaliditeetti: Spearmanin korrelaatio 0.26 (p <.312)  
Erotteleva validiteetti: Merkitsevä ero pisteissä kivuliaan ja 
kivuttoman toimenpiteen välillä  
Yhtenevyys: κ = 0.34–1.0  
Linde ym. 2013  
(n = 35), USA 
Rakennevaliditeetti: Kivuton ja kivulias toimenpide (kasvoi 
+2.80; 95 % CI 1.84–3.75; p = < 0.001)  
Yhtenevyys: κ = 0.87 
Topolovec-Vranic ym. 
2013 (n = 66), Kanada 
Rakennevaliditeetti: Toistetut ANOVA mittaukset kivuliaassa 
tilanteessa F = 5.81, p = 0.019, kivuttomassa tilanteessa F = 
0.10, p = 0.756  
Kriteerivaliditeetti: Korrelaatio potilaan oman arvioinnin ja 
CPOT-pisteiden välillä σ = 0.435; p = < 0.001  
Yhtenevyys: ICC 0.60–0.97  
Buttes ym. 2014  
(n = 75), USA 
Kriteerivaliditeetti: CPOT-pisteillä ja NRS-pisteillä mer-
kittävä yhteys, Spearmanin korrelaatio toimenpidettä ennen 
0.51, aikana 0.69 ja jälkeen 0.50 (p <.001), CPOT- ja 
FLACC-pisteiden välinen yhteys Spearmanin korrelaatiolla 
toimenpidettä ennen 0.92, aikana 0.87, jälkeen 0.91 (p <.001)  
Erotteleva validiteetti: Pisteet toimenpiteen aikana 1.85, le-
vossa 0.60 ja toimenpiteen jälkeen 0.65  
Yhtenevyys:  ICC 0.74–0.91  
Chanques ym. 2014  
(n = 30), USA 
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet nousivat perustasosta 
toimenpiteen aikana ja laskivat 10 minuutin kuluessa toi-
menpiteen jälkeen (p < 0.0001)  
Yhtenevyys:  = 0.81 (totaali pisteet)  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.81 
Echegaray-Benites ym. 
2014 (n = 43), Kanada 
Kriteerivaliditeetti: Kivuliaan toimenpiteen aikana CPOT-
pisteet olivat korkeammat potilailla, jotka kivusta raportoivat 
(U = 53.00, p < .001), kivuliaan toimenpiteen aikana potilaan 
oman arvioinnin ja CPOT-pisteiden välillä oli keskivahva 
korrelaatio (r = 0.571, p < .001)  
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet kivuttomassa toimen-
piteessä 0 ja kivuliaassa 2 (Z = 4.40, p < .001)  
Yhtenevyys: ICC = 0.76–0.93  
Li ym. 2014 (n = 63), 
Kiina 
Kriteerivaliditeetti: AUC 0.849–0.902  
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet olivat korkeammat kivu-
liaan toimenpiteen aikana  
 
Yhtenevyys: ICC 0.80–0.91  






Gündoğan ym. 2016  
(n = 50), Turkki 
Artikkeli turkiksi, joten tietoja ei luotettavasti saatavilla  
Liu ym. 2015  
(n = 117), Kiina 
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet olivat korkeammat kivu-
liaan toimenpiteen aikana kuin levossa (Z = -14.352, p < 
0.001)  
Yhtenevyys: κ = 0.973  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.795 
Rijkenberg ym. 2015 (n 
= 68), Hollanti 
Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 0.0 (0.0–0.0), pisteet 
kivuliaan toimenpiteen aikana 2.0 (0.0–3.0), P =.000  
Yhtenevyys: ICC = 0.75   
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.71  
Stilma ym. 2015  
(n = 108), Hollanti 
Herkkyys ja spesifisyys: Herkkyys 39 %, spesifisyys 85 %  
 
Yhtenevyys: ICC = 0.38–0.56  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.56  
Frandsen ym. 2016  
(n = 70), Tanska 
Kriteerivaliditeetti: Merkitsevästi korkeammat CPOT-pisteet 
kivuliaan toimenpiteen aikana kuin levossa tai kivuttoman 
toimenpiteen aikana (P < 0.05) 
Korrelaatio potilaan oman arvioinnin (NRS) ja CPOT-
pisteiden välillä Spearmanin korrelaatiokertoimella tar-
kasteltuna (0.3173–0.5156, P < 0.05)  
Erotteleva validiteetti: Ei yhteyttä fysiologisten muuttujien ja 
CPOT-pisteiden välillä. 
Yhtenevyys: ICC = 0.92–0.96 
Hsiung ym. 2016  
(n = 10), Taiwan 
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet nousivat levosta kivuli-
aan toimenpiteen aikaiseen tilanteeseen pisteistä 1 pisteisiin 2  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.697 
Joffe ym. 2016  
(n = 79), Kanada  
Kriteerivaliditeetti: Toimenpiteen aikana CPOT-pisteillä kes-
kivahva positiivinen korrelaatio potilaiden omaan arviointiin 
(P <.05) AUC = 0.72 (0.52–0.93, P=.06) 
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet eivät vaihdelleet kivut-
toman toimenpiteen aikana tai sitä ennen (Wilcoxon = -1.00, 
P =.32), mutta olivat merkitsevästi korkeampia kivuliaan toi-
menpiteen aikana verrattuna lepoon (Wilcoxon = -7.06, P 
<.001) ja verrattuna kivuttomaan toimenpiteeseen (Wilcoxon 
= -6.85, P <.001) 
 
Yhtenevyys: ICC = 0.60 (95 % CI, 0.40 – 0.75) arvioit-
sijoiden välillä ennen toimenpidettä, ICC = 0.73 (95 % CI, 





Kanji ym. 2016  
(n = 40), Kanada 
Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet levossa 0.50, kivuttoman 
toimenpiteen aikana 0.65 ja kivuliaan toimenpiteen aikana 
3.63  
 
Yhtenevyys: ICC = 0.977 
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.778 
Severgnini ym. 2016 (n 
= 101), Italia 
Kriteerivaliditeetti: CPOT-pisteillä korrelaatioVAS-pisteisiin 
(rs = 0.48; p < 0.0001) 
Erotteleva validiteetti: Tilastollisesti merkitsevät erot toi-
menpiteiden aikana (kaikilla potilailla Z = -12.09, p < 0.0001) 
ja toimenpiteen jälkeen (kaikilla potilailla) Z = - 12.81, p < 
0.0001) 
 
CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; ICC = intra class correlation coefficient; MAP = mean arterial pressure; PAINAD = Pain Assessment in Advanced Dementia; 






2.5.3  Nonverbal Pain Scale (NVPS) 
Nonverbal Pain Scale (NVPS) (Odhner ym. 2003) on Yhdysvalloissa kehitetty 
kivun arviointimittari hengityslaitteessa oleville ja sedatoiduille palovammapoti-
laille. Se kehitettiin FLACC-mittariin (Merkel ym. 1997) perustuen. Mittaria on 
testattu yhdeksässä tutkimuksessa. Testattavia potilaita on ollut 632. (Taulukko 
5.) Alun perin Odhnerin ym. (2003) kehittämässä mittarissa oli osa-alue ”fysio-
logiset tekijät II”. Siinä arvioitiin mm. ihon lämpötilaa ja kuivuutta, pupillien 
kokoa ja hikoilua. Nämä tekijät todettiin kuitenkin reliabiliteetti- ja validiteetti-
testauksessa heikoiksi. Mittaria muutettiin ja osa-alue ”fysiologiset tekijät II” 
muutettiin osa-alueeksi ”hengitys” perustuen Payenin ym. (2001) tutkimukseen 
(Wegman 2005). Mittaria on testattu traumapotilailla (Odhner ym. 2003, Juarez 
ym. 2010, Topolovic-Vranic ym. 2010), palovammapotilailla (Odhner ym. 2003, 
Wibbenmeyer ym. 2011), sydänkirurgisilla potilailla (Juarez ym. 2010, Marmo & 
Fowler 2010), sisätautisilla ja yleiskirurgisilla potilailla (Odhner ym. 2003, Ka-
bes ym. 2009, Juarez ym. 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Chanques ym. 
2014, Rahu ym. 2015). 
Mittarin käyttökelpoisuutta arvioitaessa 78 % hoitajista (n = 32) arvioi, että mit-
taria on helppo tai erittäin helppo käyttää. Tyytyväisiä mittarin käyttöön oli 80 % 
vastaajista. (Topolovec-Vranic ym. 2010.) Verrattaessa NVPS-mittaria CPOT-
mittariin vastaajista 47 % (n = 10) oli tyytyväisiä mittarin käyttöön, mutta vain 7 
% vastaajista piti mittaria hyödyllisenä (Topolovec-Vranic ym. 2013). 
NVPS-mittari on validi ja reliaabeli mittari kaikkien muiden osa-alueiden paitsi 
fysiologisten parametrien osalta. NVPS-mittari ei sovellu ei-intuboitujen potilai-
den kivun arviointiin sisäisen johdonmukaisuuden puutteen vuoksi. (Chanques 
ym. 2014.) 
 
Taulukko 5.  NVPS-mittarin psykometriset ominaisuudet 
NVPS-mittarin vali-





Odhner ym. 2003 (n 
= 59), USA 
Rakennevaliditeetti: 0.86 (p	 .05) kun verrattiin FLACC-pisteisiin  
 
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.78  
Kabes ym. 2009 (uu-
distettu versio) (n = 
64), USA 
Rakennevaliditeetti: Alkuperäinen NVPS 135.86; (p<0.01), uudistettu 
NVPS 145.05 (p<0.01) 
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.36–0.71  
Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: 90–94.7 %   
Juarez ym. 2010 (n = 
200), USA 
Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 0.88, toimenpiteen jälkeen 3.07; p 
=< 0.001, muutos peruslinjasta, Z = -11.425; (p =.000)  
Yhtäpitävä validiteetti: korrelaatio BPS-pisteisiin (levossa ρ = 0.69, 
toimenpiteen aikana ρ = 0.77, p <0 .001)  
Yhtenevyys: Levossa ICC 0.62, kivuliaan toimenpi-
teen aikana ICC 0.70 
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.75  
Marmo & Fowler 
2010 (n = 25), USA 
 Arvioitsijoiden välinen yksimielisyys: 75 %  
Yhtenevyys: Cronbach α =0.89 
Wibbenmeyer ym. 
2011 (n = 38), USA 
Rakennevaliditeetti: NVPS- ja NRS-mittarien korrelaatio 0.38 (p<.1)  
Erotteleva validiteetti: Keskiarvopisteet levossa 0.19, kivuliaassa tilan-
teessa 0.44  
Yhtenevyys: Pearsonin korrelaatiokerroin 0.59  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.80 
Topolovec-Vranic 
ym. 2013 (n = 66), 
Kanada  
Kriteerivaliditeetti: Korrelaatio potilaan oman arvioinnin ja NVPS-pis-
teiden välillä σ = 0.313; p = <0.001  
Erotteleva validiteetti: Toistetut ANOVA-mittaukset, kommunikoi-
maan kykenemättömillä kivuliaassa tilanteessa F = 5.32, p = 0.025, 
kivuttomassa tilanteessa F = 0.10, p 	0.756  
Yhtenevyys: ICC 0.34–0.97 
 
Chanques ym. 2014 
(n = 30), USA 
Erotteleva validiteetti: NVPS-pisteet nousivat perustasosta toimenpi-
teen aikana ja laskivat 10 minuutin kuluessa toimenpiteen jälkeen 
((p<0.0001)  
Yhtenevyys:  = 0.71 (totaali pisteet)  
Sisäinen johdonmukaisuus: Cronbach α = 0.76 
Rahu ym. 2015  
(n = 150), USA 
Kriteerivaliditeetti: Levossa Spearman ρ = - 0.1485 (p =.35), toimenpi-
teen aikana Spearman ρ = 0.5594 (p <.001)  
  






2.5.4  Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID) 
Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID) (Latorre Marco ym. 2011) on es-
panjaksi kehitetty mittari hengityslaitteessa olevien ja kommunikoimaan kyke-
nemättömien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin. Mittarin psykometrisiä omi-
naisuuksia on tutkittu kahdessa tutkimuksessa (Latorre Marco ym. 2011, Latorre-
Marco ym. 2016). Kipua on arvioitu ESCID-mittarilla yhteensä 328 potilaalle. 
Mittaria on testattu infektiopotilaiden ja neurologisten potilaiden kivun arvioin-
nissa (Latorre Marco ym. 2011). Latorre-Marcon ym. (2016) tutkimuksessa mit-
taria testattiin sisätautisilla ja kirurgisilla potilailla. ESCID-mittari on osoittanut 
hyvää sisäistä johdonmukaisuutta (0.70–0.80) (Latorre Marco ym. 2011) ja 
(0.85) (Latorre-Marco ym. 2016). ESCID-pisteet kivuttomassa toimenpiteessä 
olivat 0.3–0.4 ja kivuliaassa toimenpiteessä 3.3–3.4 (p < 0.001), joten mittari 
osoitti hyvää erottelevaa validiteettia kivuliaan ja kivuttoman tapahtuman välillä. 
ESCID- ja BPS-mittarien välinen korkea korrelaatio (r = 0.94–0.99, p < 0.001) 
osoitti myös hyvää yhtenevyyttä. (Latorre-Marco ym. 2016.) Mittaria on kuiten-
kin testattu vasta vähän ja se vaatii vielä laajempaa psykometristen ominaisuuk-
sien testausta, jotta sitä voidaan pitää luotettavana mittarina kivun arviointiin.  
2.5.5  Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT) 
Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT) (Klein ym. 2010) on käyttäytymisteki-
jöihin perustuva kivun arviointimittari. Se on kehitetty kommunikoimaan kyke-
nemättömien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin. Mittaria on testattu ainoas-
taan kerran 270 potilaalla. Potilaat olivat sisätautisia ja kirurgisia potilaita. Mitta-
rin kriteerivaliditeetti todettiin hyväksi (concordance correlation coefficient .66). 
Samoin mittarin yhtenevyys todettiin hyväksi (concordance correlation coeffi-
cient .72). Sisäinen johdonmukaisuus Cronbachin alfa-kertoimella mitattuna oli 
0.82. Mittaria pidettiin myös helppokäyttöisenä. (Klein ym. 2010.)  
Mittari tarvitsee kuitenkin lisää tutkimuksia sen psykometrisistä ominaisuuksista, 
jotta mittaria voitaisiin käyttää kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopo-
tilaiden kivun arviointiin. 
2.5.6.  Behavior Pain Assessment Tool (BPAT) 
Behavior Pain Assessment Tool (BPAT) (Gélinas ym. 2017) on 8-kohtainen 
käyttäytymistekijöiden tarkistuslista, jolla voidaan tunnistaa merkkejä potilaan 
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kivusta. Mittarin käytettävyyttä arvioitiin 3851 potilaalta 28 maassa. Potilaille 
tehtiin yhteensä 4812 toimenpidettä. Yleisin toimenpide oli asennon vaihto. 
BPAT-mittarin kriteerivaliditeeetti oli positiivinen. Se korreloi positiivisesti toi-
menpiteiden aikana kivun voimakkuuteen (r = 0.54) ja kivun ahdistavuuteen (r = 
0.49) (P< 0.001). Erottelevaa validiteettia tutkittiin moniregressiomalleilla ja 
todettiin, että kaikki mittarin käyttäytymistekijät olivat ennustamassa kivun voi-
makkuutta tai kivun kokemusta. Useat käyttäytymistekijät esiintyivät toi-
menpiteen aikana useammin kuin ennen toimenpidettä tai olivat vähäisempiä 
sedatoiduilla potilailla. Erottelevaa validiteetia vahvisti myös se, että kommuni-
koimaan kykenemättömillä ja sedatoiduilla potilailla oli usein silmät suljettuina 
kivuliaan toimenpiteen aikana. Potilaat, jotka kykenivät kommunikoimaan sanal-
lisesti puolestaan voihkivat tai valittivat kivuliaan toimenpiteen aikana. Käyttäy-
tymistekijöihin liittyvät havainnot olivat yhteneväisiä kahden eri arvioitsijan ar-
vioimina keskitasosta (0.43–0.60) erinomaiseen (>0.60). Mittarin korkein herk-
kyyden ja spesifisyyden aste oli kun BPAT-pisteet olivat yli 3.5. Tällöin on ole-
tettavissa, että potilaalla on kovaa kipua. (Gélinas ym. 2017.) 
BPAT on validi ja reliaabeli mittari käytettäväksi kriittisesti sairaiden potilaiden 
kivun arvioinnissa niin kommunikoimaan kykenevillä kuin kommunikoimaan 
kykenemättömillä potilailla. Tutkimuksia BPAT-mittarin implementoinnista käy-
täntöön vielä tarvitaan. (Gélinas ym. 2017.) 
2.5.7  Yhteenveto kivun arviointimittareista 
Erityisesti kommunikoimaan kykenemättömille tehohoitopotilaille kehitettyjä ja 
testattuja kivun arviointimittareita on kuusi (BPS, CPOT, NVPS, ESCID, NPAT 
ja BPAT). BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien psykometrisiä ominaisuuksia on tut-
kittu eniten. Näitä mittareita voidaan pitää luotettavina. Ainoastaan NVPS-
mittarin fysiologisten osa-alueiden osalta mittarin psykometriset ominaisuudet 
eivät ole hyvät (Chanques ym. 2016). ESCID-, NPAT- ja BPAT-mittarit ovat 
vielä vähän testattuja, mutta niiden psykometriset ominaisuudet vaikuttavat lu-
paavilta. Kaikkien kuuden mittarin pisteet muuttuivat kivuliaan ja kivuttoman 
tapahtuman aikana. Korrelaatioita testattaessa, mittarit korreloivat muihin sa-
mantyyppisiin mittareihin, sekä potilaan omaan arviointiin. Mittarien reliabili-
teettia tutkittaessa todettiin, että kaikkien mittarien sisäinen johdonmukaisuus oli 
vähintäänkin kohtalaista. Myös arviointien yhtenevyys oli kohtalaisesta erin-
omaiseen. Taulukossa 6 on esitetty yhteenveto kivun arviointimittarien validiteet-
ti- ja reliabiliteettimittauksista.  
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Taulukko 6.  Yhteenveto kivun arviointimittarien validiteetti- ja reliabiliteettimittauksista 






Kivuliaan toimenpiteen aikana: 
4.0–6.8  
Kivuttoman toimenpiteen aikana: 
3.3–3.7 
Toistomittaus: pisteet nousivat le-
von matalista pisteistä (3.0–3.3) 
kivuliaan toimenpiteen aikana ko-
honneisiin pisteisiin (4.0–4.8)  











(κ = 0.67- 0.955), matalimmat 
arvot toimenpiteen aikana (  
= 0.50, ICC 0.68 ja 26–46 %). 
Sisäinen johdonmukaisuus:  
Cronbachin α 0.50–0.94 
Arvioitsijoiden välinen yksi-







Kivuliaan toimenpiteen aikana: 
0.56–3.63 
Kivuttoman toimenpiteen aikana: 
0.65–0.80 
CPOT-mittarin ja potilaan oman 
arvioinnin välillä oli kohtalainen ja 
kesivahva korrelaatio. 
Korrelaatio eri mittareiden välillä: 
Keskivahva korrelaatio: NRS-




sä oli pääsääntöisesti korkea (66.7–
86 %), yhdessä tutkimuksessa vain 
39 %. 
Spesifisyys oli hyvä ja erinomainen 
kaikissa mittauspisteissä (63–97 
%). 
Arviointien yhtenevyys kohta-




aan (56–100 %) 
Sisäinen johdonmukaisuus:  
Cronbachin α 0.31–0.89 
 
(Jatkuu…) 






Kivuliaan toimenpiteen aikana: 
0.44–3.07 
NVPS-mittarin ja potilaan oman 
arvioinnin välillä oli kohtalainen 
korrelaatio. 
Korrelaatio eri mittareiden välillä: 









Sisäinen johdonmukaisuus:  







Kivulias toimenpide: 3.3–3.4 
kivuton toimenpide: 0.3–0.4 
Korkea korrelaatio BPS-pisteisiin. 
Sisäinen johdonmukaisuus 





Mittarin kriteerivaliditeetti on hy-
vä. 
Sisäinen johdonmukaisuus 




Mittarin kriteerivaliditeetti on hyvä. 
Mittarin erotteleva validiteetti on 
hyvä.  
Arviointien yhtenevyys kesita-
sosta erinomaiseen (0.43– 
>0.60) 
2.6  Kansainvälisten mittarien kulttuurinen validointi  
Kivun arviointimittarit on tavallisesti kehitetty mittarien kehittäjien omilla kielil-
lä ja sen jälkeen käännetty englanniksi kansainväliseen käyttöön. Mittarit tulee 
kääntää käyttäjien kielelle, jotta pystytään testaamaan niiden validiteetti, relia-
biliteetti ja kliininen käyttökelpoisuus siinä kulttuurissa missä mittareita käyte-
tään. Tavoitteena kulttuurien välisessä käännöstyössä on tavoittaa vastaavuus 
alkuperäisen ja käännetyn versioiden välillä. Siksi systemaattinen käännös- ja 
takaisinkäännös-prosessi on tärkeä suorittaa, kun uutta mittaria sopeutetaan klii-
niseen käyttöön toisessa kulttuurissa. Käännösprosessin lisäksi mittari pitää testa-
ta siinä kulttuurissa missä se otetaan käyttöön (Steiner & Norman 2014.)  
Tutkimusstandardeissa ei ole mitään yhteisesti määriteltyä konsensusta arvioita-
essa käännösten laatua. Tutkimusympäristöt ja tutkimuskysymykset ovat aina 
erilaisia, joten mitään kultaista sääntöä käännöstekniikoille ei ole olemassa. (Cha 
ym. 2007.) Käännösprosessi vaatii kuitenkin systemaattisen lähestymistavan 
(Baker ym. 2010). Vaikka useita erilaisia käännösprosesseja on kehitetty, niitä 
käytetään kuitenkin harvoin systemaattisesti, eikä käännösprosessia raportoida 
kovinkaan tarkasti. Mittarien käännösprosessi on kuvattu tutkimuksissa hyvin eri 
tavoin. Mittarien käännösprosessin validointi on tärkein tekijä (McKenna & Do-
ward 2005). On yllättävää, että vaikka tutkimusprosessit ovat hyvin tiukkoja, 
mittareiden käännösprosessien laatu on usein heikko. Useat tutkijat suosittelevat 
44 Kirjallisuuskatsaus 
varmistamaan käännösprosessin hyvän laadun (Maneesriwongul & Dixon 2004, 
Acquadro ym. 2008, McGreevy ym. 2014). 
Tehohoitopotilaiden kivun arviointimittareista BPS- ja CPOT-mittarit on kään-
netty useille eri kielille. (Taulukko 7.) BPS-mittari on julkaistu kahdeksalla eri 
kielellä ja CPOT-mittari kymmenellä eri kielellä. 
Taulukko 7.  Mittarien käännökset eri kielille ja käännösprosessin kuvaus 
Mittari Kieli Tekijä Käännösprosessi 
BPS kiina Chen ym. 2011 1) kaksi kaksikielistä asiantuntijaa 
käänsi englanninkielisen BPS-mittarin 
kiinaksi, 2) kaksi muuta kaksikielistä 
asiantuntijaa käänsi kiinankielisen ver-
sion takaisin englanniksi, 3) kahta 
käännettyä englanninkielistä versiota 
verrattiin alkuperäiseen englanninkieli-
seen mittariin kahden kaksikielisen 
kääntäjän toimesta. He arvioivat se-
manttista ja käsitteellistä yhtäpitävyyt-
tä. Viisi tehohoitajaa arvio kii-
nankielisen version sisällön ja testasi-
vat sen käyttökelpoisuuden kliinisessä 
käytössä.  
BPS italia Falbo ym. 2013 Ei tietoa, koska teksti on italiaksi. 
BPS brasilian portu-
gali 
Morete ym. 2014 1) käännös kahden kääntäjän toimesta 
2) seitsemän asiantuntijaa teki konsen-
suksen käännöksestä, 3) kaksi kääntä-
jää käänsi takaisin englanniksi, 4) sa-
mat seitsemän asiantuntijaa arvioi 
käännökset, määrittelivät konsensuksen 
käännöksistä ja vertasivat alkuperäi-
seen yhtäläisyyden saavuttamiseksi. 







Hsiung ym. 2016 1) kaksi kääntäjää käänsi mittarin pe-
rinteiseksi kiinaksi, 2) takaisinkäännös 
englanniksi kahden kääntäjän toimesta, 
3) asiantuntijaryhmä arvioi kriittisesti 
käännösprosessia, 4) pilotti tutkimus. 
BPS ruotsi Hylén ym. 2016 ISPOR-menetelmä. Kymmenen kohtaa 
sisältävä systemaattinen arviointimene-
telmä (kuvattu kappaleessa 4.3). 
BPS ja 
CPOT 
turkki Gündoğan ym. 2016  Ei tietoa, koska teksti on turkiksi. 
BPS ja 
CPOT 
puola Kotfis ym. 2017 CPOT-mittari käännös on tehty kään-
nös-takaisinkäännös-menetelmällä. 
BPS -mittarin käännöstä ei ole kuvattu.  
CPOT englanti Gélinas & Johnston 
2007 
Ei ole kuvattu. 
(Jatkuu…) 
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CPOT espanja Vázquez ym. 2011 Ei ole kuvattu.  
CPOT ruotsi Nürnberg Damström 
ym. 2011 
ISPOR-menetelmä. Kymmenen kohtaa 
sisältävä systemaattinen arviointimene-
telmä (kuvattu kappaleessa 4.3). 
CPOT korea Kwak & Oh 2012 Ei tietoa, koska teksti koreaksi. 
CPOT kiina Li ym. 2014 WHO:n (World Health Organization)  
suositus: 
1) asiantuntijapaneelin tekemä kään-
nös, 2) takaisinkäännös, 3) esitestaus ja 
4) käännöksen tarkastelu ja konsensus 
lopullisesta versiosta. 
CPOT hollanti Stilma ym. 2015 COSMIN-tarkastuslista: 1) kaksois-
käännös ja takaisinkäännös, 2) eri koh-
tien face -validiteetti ja kattavan moni-
tieteellisen asiantuntijapaneelin muo-
dostaminen, 3) lopullisen version tes-
taus käytännössä ja 4) prosessin doku-
mentointi.  
CPOT tanska Frandsen ym. 2016 Käännös-takaisinkäännös-menetelmä. 
 
Vain harvoissa tutkimuksissa käännösprosessi on kuvattu tarkasti. Ainoastaan 
Nürnberg Damström ym. (2011) ja Hylén ym. (2016) ovat käyttäneet Wildin ym. 
(2005) kehittämää ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and 
Outcomes) -menetelmää. Chen ym. (2011) on kuvannut BPS-mittarin kiinaksi 
käännetyn prosessin melko kattavasti. He käänsivät mittarin Brislinin (1986) 
suositusten mukaisesti.  
Stilma ym. (2015) on kuvannut ja analysoinut CPOT-mittarin käännösprosessin 
tarkasti COSMIN-tarkastuslistan (Terwee ym. 2012) mukaisesti. Mandariinikii-
naksi käännettyjen BPS- ja CPOT-mittarien käännösprosessi suoritettiin neljä-
vaiheisesti ja se on kuvattu tarkasti (Hsiung ym. 2016). Li ym. (2014) käänsivät 
CPOT-mittarin systemaattisesti WHO:n (World Health Organization 2017) suo-
situksen mukaisesti. Käännösprosessin validiteettia ei ole tarkasteltu. Morete ym.  
(2014) kuvasivat tarkasti mittarin käännösprosessin, mutta eivät analysoineet 
prosessin onnistumista. 
Tanskaksi käännetyn CPOT-mittarin (Frandsen ym. 2016) käännösprosessi on 
kuvattu vain yhdellä lauseella eikä sen validiteettia pysty arvioimaan. Käännös-
prosessia eivät ole kuvanneet ollenkaan Gélinas & Johnston (2007) ja Vázquez 
ym. (2011). Kotfis ym. (2017) ei ole kuvannut käännösprosessia BPS-mittarin 
osalta, mutta CPOT-mittarin osalta on maininta käännös-takaisinkäännöksestä, 
mutta käännösprosessin validiteettia ei ole arvioitu.  
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2.7  Kivun arviointimittarien käyttöönotto ja käytön koulutus 
Kivun tunnistaminen ja arviointi ovat ensimmäiset askeleet hyvään kivun hoi-
toon. Tehohoitajat ovat avainasemassa tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa. Tut-
kimuksissa on kuitenkin osoitettu, että tehohoitajien tiedoissa ja taidoissa on 
puutteita (Wang & Tsai 2010, Schreiber ym. 2014) samoin kuin asenteissa kivun 
hoitoon (Lewis ym. 2015). Kivun arvioinnin ja hoidon edistäjinä olivat hoidon 
priorisointi, ajantasainen lääkehoito, motivoitunut hoitotiimi, yhdenmukaiset ar-
viointikeinot ja ajan tasalla oleva kivunhoidon koulutus (Rose ym. 2011). Poti-
laan fysiologinen epävakaus oli myös yksi indikaattori kivun arviointiin (Gerber 
ym. 2015).  
Laajassa kanadalaisessa tutkimuksessa arvioitiin tehohoitajien (n = 842) tietoja ja 
käsityksiä kivun arvioinnista ja hoidosta. Tutkimus osoitti, että tehohoitajista 33 
% käytti kivun arviointimittaria potilaille, jotka eivät pystyneet kommunikoi-
maan ja 89 % tehohoitajista käytti mittaria potilaille, jotka pystyivät itse kipunsa 
ilmaisemaan. (Rose ym. 2012.) Tämä osoittaa, että tehohoitajien koulutukselle 
mittarien käytöstä kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden kivun 
arviointiin on selkeä tarve. 
Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys (IASP) suosittelee, että sairaanhoitajilla 
pitää olla tietoa kaikista kivun osa-alueista mukaan lukien validit ja reliaabelit 
kivun arviointitavat (Abu-Saad Huijer ym. 2013). Koulutus lisää tietoa kivun 
hoidosta (Erkes ym. 2001, McNamara ym. 2012, Lewis ym. 2015), vähentää ne-
gatiivisia käsityksiä kivun hoitoa kohtaan (Lewis ym. 2015) ja motivoi tehohoita-
jia parantamaan kivun hoitoa (Brockopp ym. 2004). Haasteena on löytää tehok-
kaita keinoja tiedon lisäämiseen ja asenteiden muutokseen (Schreiber ym. 2014). 
Kivun arviointimenetelmien opettaminen on yksi keino ratkaista tämä ongelma, 
kun tehohoitajat ymmärtävät näiden menetelmien parantavan kivun hoidon laatua 
ja antavan tukea kivun hoidon päätöksenteossa (Wøien & Bjørk 2013). Koulu-
tuksessa pitää huomioida kivun arviointi, jotta tehohoitajat motivoituvat ymmär-
tämään ja käyttämään kivun arviointimenetelmiä (Payen ym. 2007, Rose ym. 
2012). 
Tehokas koulutus on edellytys luotettavien kivun arviointimenetelmien käytölle. 
Koulutus myös tukee tehohoitajia tunnistamaan kivun ja huomioimaan kivun 
arvioinnin. Lyhyt koulutus, jonka kokenut kouluttaja antoi, osoitti, että tehohoita-
jat oppivat käyttämään CPOT-mittaria oikeaoppisesti (Gélinas 2011). Myös Kea-
ne (2013) osoitti tutkimuksessaan, että koulutukselle on selkeä tarve CPOT-
mittarin käyttöönotossa. Koulutus ja säännöllinen harjoittelu mittarien käytöstä 
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ovat edellytys, että potilaiden kivun arvioinnit eri tehohoitajien suorittamina ovat 
yhtenäisiä. Tämä lisää mittarien luotettavuutta. (Chanques ym. 2016.)   
Sairaanhoitajien täydennyskoulutus on ensiarvoisen tärkeää potilaiden hoidon 
laadun ja tulosten kannalta. Täydennyskoulutus on kuitenkin sattumanvaraista 
eikä välttämättä järjestelmällisesti suunniteltua. Koulutukset voivat olla luentoja, 
opetustuokioita ja epämuodollisia oppimistilanteita potilaiden vuoteiden vieressä. 
Koulutuksissa ei ole yhtä, tehokkainta menetelmää, mutta viime aikoina on kehi-
tetty erilaisia sähköisiä menetelmiä oppimiseen, kuten internet-perustainen op-
piminen ja erityisesti video-opetus. (Kam ym. 2016.) Opetusvideoita on käytetty 
opetettaessa sairaanhoitajia hoitotyön käytännössä ja kehitettäessä hoitajien taito-
ja. Videoita on käytetty opetettaessa erilaisia potilaiden arviointimenetelmiä tai 
luokittelujärjestelmiä. (Isler ym. 2008, Riekerk ym. 2009, Lucas & Knobel 
2012.) Kun opetetaan erilaisten arviointimenetelmien ja työkalujen käyttöä ope-
tusvideoiden avulla, sairaanhoitajat oppivat erilaisia potilaan arviointimenetelmiä 
(Isler ym. 2008, Lucas & Knobel 2012) sekä heidän tietoisuutensa arviointimene-
telmien tärkeydestä kasvaa (Riekerk ym. 2009). Opetusvideoiden avulla voidaan 
havainnollistaa potilaan käyttäytymistä, mikä on tärkeää käyttäytymiseen liitty-
vien kivun arviointimittarien oppimisessa (Isler ym. 2008, Riekerk ym. 2009, 
Lucas & Knobel 2012). Harvoin on kuitenkaan tutkittu sitä, kuinka tieto on yhte-
näistä taitojen kanssa.  
Video-opetuksen hyvinä puolina on, että opetusvideot ovat toistettavia. Niiden 
käyttö ei ole paikkaan eikä aikaan sidottuja, vaan niitä voidaan käyttää silloin, 
kun se sopii parhaiten oppijalle (McConville & Lane 2006, Kelly ym. 2009). 
Tässä voidaan huomioida erityisesti sairaanhoitajien vuorotyön tuomat haasteet 
opetuksessa (O´Dowd Bell 2012). Opetusvideoiden avulla voidaan opettaa suuria 
määriä sairaanhoitajia (Kelly ym. 2009) ja ne ovat näin ollen kustannustehokkai-
ta (Williams 2010, Clement ym. 2012). Opetusvideot mahdollistavat sairaanhoi-
tajien itsenäisen opiskelun (Klingbeil ym. 2009). 
2.8  Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto  
Tehohoitopotilaan kivun arviointi on edelleen aliarvioitua. Kivun arviointimitta-
reita ei myöskään käytetä säännöllisesti. Suomessa ei ole systemaattisesti käytös-
sä validoituja kivun arviointimittareita. Suomeksi ei ole käännetty eikä kulttuuri-
sesti validoitu yhtään tehohoitopotilaan kivun arviointimittaria. 
Tutkimus tehohoitopotilaiden kivun arviointimittarien kehittämisestä on kuiten-
kin lisääntynyt. Tällä hetkellä tunnistetaan 11 erilaista tehohoitopotilaiden kivun 
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arviointiin kehitettyä mittaria. Näistä kuusi mittaria (BPS, CPOT, NVPS, ESCID, 
NPAT ja BPAT) ovat erityisesti kommunikoimaan kykenemättömien aikuisten 
tehohoitopotilaiden kivun arviointiin kehitettyjä mittareita.  Näistä ESCID ja 
NPAT ovat vain vähän testattuja, eikä niitä siksi voida vielä suositella käytettä-
väksi. Barr ym. (2013) suosittaa laajan kirjallisuuskatsauksen perusteella BPS- ja 
CPOT-mittarien käyttöä kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden 
kivun arviointiin. Nämä mittarit ovat laajasti testattuja ja niiden validiteetti sekä 
reliabiliteetti on todettu hyväksi useilla erilaisilla potilasryhmillä. Toki näiden 
mittarien testaus vielä esim. neurologisilla potilailla vaatii tutkimuksia, mutta 
yleisillä tehohoitopotilasryhmillä mittarit ovat käyttökelpoisia. NVPS-mittarilla 
on myös hyvät psykometriset ominaisuudet kaikkien muiden paitsi fysiologisten 
osa-alueiden osalta (Chanques ym. 2016). Tulevaisuudessa BPAT-mittarin kivun 
tunnistamisen merkit ovat käyttökelpoisia tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa. 
Arvioitaessa käännettyjen mittarien kielellistä ja kulttuurista validointia voidaan 
todeta, että monessa tutkimuksessa mittarin käännösprosessi ja validointi olivat 
puutteellisesti toteutettuja. Niissä tutkimuksissa, joissa käännösprosessi oli sys-
temaattisesti tehty protokollan mukaan, oli myös tarkempi validointi sekä kään-
nösprosessin että kulttuurisen adaptaation näkökulmista.  
Kirjallisuuskatsaus osoittaa, että kivun arviointimittarien koulutus ja käyttöönotto 
ovat vielä puutteellisesti toteutettuja ja näihin pitää kiinnittää suurempaa huomio-
ta. Tämä on tärkeää, koska kivun arviointimittarien systemaattinen käyttö paran-
taa potilaan kivun hoitoa. Video-opetus voi olla käyttökelpoinen menetelmä ope-
tettaessa kivun arviointimittarien käyttöönottoa tehohoitajille. Taulukossa 8 on 
koottuna yhteenveto siitä, mitä aiheesta jo tiedetään ja mihin kysymyksiin on 
tärkeää saada vastauksia.  
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Taulukko 8.  Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta 
Kirjallisuuskatsaukset tehohoitopotilaiden kivun arviointimittareista osoittavat, että erilai-
sia mittareita kommunikoimaan kykenemättömän tehohoitopotilaan kivun arviointiin on 
kehitetty. Osa mittareista on vielä puutteellisesti testattuja ja kehitysvaiheessa.  
  Tärkeää on saada suomalaiseen tehohoitoon validi kivun arviointimittari. 
Kansainvälisen suosituksen mukaan BPS- ja CPOT-mittareita suositellaan käytettäväksi 
kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden kivun arvioinnissa. NVPS-
mittari on myös validi ja reliaabeli mittari muiden kuin fysiologisten osa-alueiden osalta. 
  Tärkeää on testata BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien käyttökelpoisuus. 
Kansainvälisen mittarin käyttöönotto vaatii kielellisen ja kulttuurisen validaation ennen 
kuin mittari voidaan ottaa käyttöön kyseisen maan tehohoitoympäristössä. 
  Tärkeää on validoida kielellisesti ja kulttuurisesti sopiva kivun arviointimittari 
suomalaiseen tehohoitoon. 
Mittarin käyttöönotto vaatii systemaattisen koulutuksen ja implementoinnin tehohoitajille 
ennen kuin mittari voidaan ottaa käyttöön. Video-koulutus voi olla hyvä oppimisen keino. 
  Tärkeää on testata video-opetusmenetelmä mittarin opettamiseen ja implementoi-
da mittari suomalaisten tehohoitajien käyttöön. 
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKI-
MUSTEHTÄVÄT 
Tutkimuksen tarkoituksena oli validoida suomalaiseen tehohoitoon soveltuva 
kivun arviointimittari kommunikoimaan kykenemättömän tehohoitopotilaan ki-
vun tunnistamiseen ja arviointiin sekä implementoida kivun arviointimittari suo-
malaiseen tehohoitoon. Tutkimuksen tavoitteena on saada käyttöön validi, reliaa-
beli ja kliinisesti käyttökelpoinen kommunikoimaan kykenemättömien tehohoi-
topotilaiden kivun arviointiin soveltuva mittari. 
Tutkimustehtävät olivat seuraavat: (Kuvio 1) 
1.  Valita systemaattisesti testatut kivun arviointimittarit, jotka soveltuvat 
suomalaisten kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden ki-
vun arviointiin (osatyö I).  
2.  Toteuttaa valittujen mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi (osatyö 
II). 
3.  Arvioida suomeksi käännettyjen mittarien käyttökelpoisuutta (osatyö III). 
4.  Arvioida kivun arviointimittarin käyttöönottoprosessin onnistumista (osa-
työ IV, yhteenveto) 
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Kuvio 1.  Tutkimusasetelma. Osatöiden I–IV ja yhteenvedon mukaiset tutkimustehtävät, 
tutkimusmenetelmät, tutkimukseen osallistuneet tutkijat, asiantuntijat, tehohoi-
tajat ja tutkittavat potilaat. 
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4.  TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS 
Tutkimus koostuu systemaattisesti testattujen tehohoitopotilaiden kivun arvioin-
timittarien valinnasta, valittujen mittareiden kielellisestä ja kulttuurisesta vali-
doinnista, mittareiden käyttökelpoisuuden arvioinneista ja valitun mittarin käyt-
töönottoprosessin onnistumisen arvioinnista (Kuvio 1).  
4.1.  Tutkimuksiin osallistuneet tutkijat, asiantuntijat, tehohoitajat ja 
potilaat  
Tehohoitopotilaiden kivun arviointimittarien valinta toteutettiin systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen (osatyö I) avulla. Artikkelien valintaprosessiin osallistui 
kaksi tutkijaa. Mittarien psykometristen ominaisuuksien arviointiin osallistui 
kolme tutkijaa. 
Mittarien kielelliseen ja kulttuuriseen validointiin (osatyö II) ja mittarien käyttö-
kelpoisuuden arviointiin (osatyö III) kerättiin aineisto havainnoimalla kuutta te-
hohoitopotilasta 12-paikkaisella keskussairaalan teho-osastolla. Havainnointi 
toteutettiin videokuvaamalla potilaita. Teho-osastolla hoidetaan sekä sisätautisia 
että kirurgisia potilaita. Teho-osasto tarjoaa hoitoa LOC (level of care) tasolla II 
(Valentin ym. 2011). 
Tutkimukseen (osatyöt II ja III) valittiin potilaita, jotka olivat täysi-ikäisiä, me-
kaanisesti ventiloituja, sedatoituja ja tarvitsivat kipulääkitystä. Potilaiden sedaa-
tion syvyys arviointiin Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) -asteikolla 
(Sessler ym. 2002). Potilaiden sedaation tuli olla rauhallisesta keskitason sedaa-
tioon eli asteikolla 0 – -3/+4 – -5. Potilaiden tuli olla lääkärin arvion mukaan he-
modynaamisesti kohtuullisen vakaita. Poisjättökriteereinä olivat potilaan neliraa-
jahalvaus, tarve lihasrelaksanteille, potilaan aivovamma tai muu primaaristi aivo-
toimintaan vaikuttava sairaus, maksan vajaatoiminta tai tajunnan tasoon vaikut-
tava uremia, säärihaavat, kuulovamma, vaikea kasvovamma tai ennestään tie-
detty neuropaattinen kipu. Tutkimukseen ei myöskään valittu potilaita, jotka oli-
vat teho-osastolla leikkauksen jälkeen. Aineistonkeruuvaiheessa poisjättökritee-
riä ”maksan vajaatoiminta tai tajunnan tasoon vaikuttava uremia” lievennettiin, 
koska useimmilla potilailla oli kreatiniinin nousua tai maksa-arvojen nousua il-
man kliinistä vaikeaa tai keskivaikeaa maksan vajaatoimintaa tai tarvetta munu-
aisten korvaushoidolle. Lääkärin arvioinnin perusteella myös näitä potilaita voi-
tiin valita tutkimukseen.  
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Tutkija oli yhteydessä puhelimitse teho-osastolle ja kävi paikan päällä kertomas-
sa tehohoitajille tutkimuksesta ja tutkimuksiin valittavista potilaista (osatyöt II ja 
III). Teho-osaston lääkäri valitsi tutkimukseen soveltuvat potilaat. Sopivan poti-
laan löytyessä teho-osaston sairaanhoitaja soitti tutkijalle ja sopi ajan, jolloin po-
tilaan omainen oli paikalla tai hänelle voitiin soittaa tutkimusluvan saamiseksi. 
Kun potilaan omaiselta saatiin allekirjoitettu suostumus tutkimukseen osallistu-
miseksi, tutkija sopi teho-osastolla ajan, jolloin aineiston keruu voitiin tehdä. 
Kaikki omaiset antoivat luvan potilaiden osallistumiseen tutkimukseen. Myös 
tehohoitajat, jotka tekivät potilaille toimenpiteitä ja olivat videokuvattavana, al-
lekirjoittivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. 
Osatyö II:n aineiston keräyksessä käytettiin kolmea eri asiantuntijapaneelia, kos-
ka haluttiin saada tutkimuksen eri vaiheisiin laajaa ja monipuolista asiantunte-
musta (Kuvio 2). Päätutkija valitsi asiantuntijapaneelin jäsenet ja oli itse myös 
jokaisen asiantuntijapaneelin jäsen. Ensimmäisen asiantuntijapaneelin jäsenten 
valintakriteereinä olivat: Laaja kliininen kokemus tehohoidosta ja kivun hoidosta 
tai tutkimuksellinen näkökulma tehohoitoon ja kivun hoitoon.  
Toisen asiantuntijapaneelin jäsenten valintakriteereinä olivat: Tehohoitotyön ja 
tutkimuksen laaja-alainen asiantuntemus. Asiantuntijapaneeli kaksi koostui kol-
mesta tehohoitotyön ja tutkimuksen asiantuntijasta. Kolmen asiantuntijan katsot-
tiin olevan riittävä, asiantunteva ja tehokas määrä arvioimaan osatyö II:n takai-
sinkäännösten arviointia. 
Kolmannen asiantuntijapaneelin jäsenten valintakriteereinä olivat: Tehohoito-
työn, kivunhoidon, opetuksen ja tutkimuksen asiantuntemus työkokemuksen tai 
tutkimuksellisen asiantuntijuuden perusteella. Tärkeää oli myös sitoutuminen 
puolen vuoden päästä tapahtuvaan uudelleenarviointiin. Asiantuntijapaneeli kol-
me koostui kahdeksasta asiantuntijasta. Kolmas asiantuntijapaneeli oli sama 
myös osatyö III:n aineiston arvioinnissa.  
 
Asiantuntijapaneeli 1 Asiantuntijapaneeli 2 Asiantuntijapaneeli 3 
  7 asiantuntijaa, kaikilla 
yli 10 vuoden kokemus 
alasta 
 
o 2 lääketieteen tohtoria 
o 2 terveystieteiden toh-
toria 
o 1 sairaanhoitaja 
o 2 miestä, 5 naista 
  3 asiantuntijaa, kaikilla 
yli 10 vuoden kokemus 
alasta 
 
o terveystieteiden tohtori 
o terveystieteiden maisteri 
o sairaanhoitaja 
o 3 naista 
  8 asiantuntijaa, kaikilla 
10–30 vuoden kokemus 
alasta 
 
o 2 terveystieteiden toh-
toria 
o 6 terveystieteiden mais-
teria 
o 8 naista 
Kuvio 2.  Tutkimuksessa käytetyt asiantuntijapaneelit 
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Kuudelta tehohoitopotilaalta (osatyöt II ja III) kerättiin esitietoja, kuten ikä, su-
kupuoli, tehohoidon syy, sairaudet, lääkitykset, tehohoidon siihenastinen pituus 
ja fysiologisista parametreistä sydämen syke ja verenpaine. Teho-osastolla ei ol-
lut käytössä systemaattista kivun arviointia. Kipua arvioitiin tehohoitajien arvi-
oimana NRS- tai VRS (verbal rating scale) -mittarilla.  
Valitun mittarin käyttökelpoisuuden arviointi suomalaisten tehohoitajien käytös-
sä (osatyö IV) suoritettiin yhden yliopistosairaalan 16-paikkaisella teho-osastolla. 
Teho-osastolla hoidetaan päivystyspotilaita ja elektiivisiä kirurgisia potilaita. Te-
ho-osasto tarjoaa korkeimman luokan hoitoa (LOC III) (Valentin ym. 2011).  
Tutkimukseen (osatyö IV) valittiin vapaaehtoisesti osallistuvat tehohoitajat tut-
kittavan teho-osaston koko tehohoitajien joukosta (N = 122). Tehohoitajia osal-
listui tutkimukseen 48 ensimmäisellä arviointikierroksella ja 46 toisella arvioin-
tikierroksella. Näistä haastatteluun osallistui 20 vapaaehtoista tehohoitajaa. 
Tutkija ja tutkimushoitaja kävivät yhdessä pitämässä teho-osastolla osastotunnin, 
jossa kerrottiin tutkimuksesta (osatyö IV). Myöhemmin tutkimushoitaja kävi vie-
lä uudelleen kertomassa tutkimuksesta. Näissä tilaisuuksissa rekrytoitiin osallis-
tujia tutkimukseen. Osastolla oli yhteyshenkilö, joka aika ajoin muistutti tehohoi-
tajia tutkimuksesta. Tutkimushoitaja soitti osastolle ja sai tiedon niistä tutkimuk-
seen osallistuneista tehohoitajista, jotka olivat katsoneet opetusvideon. Sopivan 
potilaan löytyessä tutkimukseen, tutkimushoitaja sopi teho-osaston hoitajan 
kanssa kivun arvioinnin ajankohdasta. Tutkimushoitaja sopi vielä erikseen 20 
henkilön kanssa teemahaastattelun ajankohdan. Teemahaastattelut toteutettiin 
joko yksittäin tai pareittain. Yksittäin haastateltiin kuusi tehohoitajaa ja pareittain 
14 tehohoitajaa. Tehohoitajat allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen tutkimuk-
seen osallistumisesta.  
Tutkimukseen (osatyö IV) valittiin potilaita (n = 69) seuraavilla kriteereillä: 1) 
potilas oli yli 18 -vuotias tehohoitopotilas, 2) potilas oli mekaanisesti ventiloitu, 
3) potilas tarvitsi sedaatiota ja kipulääkitystä, 4) sedaatio voitiin pitää RASS-
asteikolla tasolla 0 – -3/+4 – -5. Poisjättökriteereinä olivat: 1) potilaan neliraaja-
halvaus, 2) potilaan lihasrelaksanttien tarve, 3) potilaan aivovamma tai muu pri-
maaristi aivotoimintaan vaikuttava sairaus, 4) potilaan kuurous. 
Tehohoitajilta (osatyö IV) kerättiin seuraavia esitietoja: ikä, sukupuoli, työkoke-
mus teho-osastolla, koulutustaso, aikaisempi koulutus kivunhoidosta tai kivun 
arvioinnista ja CPOT-mittarin tunnettuus ennen tätä tutkimusta. Potilailta (osatyö 
IV) kerättiin taustatiedoksi ikä, sukupuoli, diagnoosit, tehohoidon syy, kipu- ja 
sedaatiolääkitys, toimenpiteiden aikana annettu lääkitys ja RASS-arviointi. Teho-
osastolla oli käytössä NRS- ja VRS-mittari sekä ohjeistus sedaation päivittäisestä 
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keskeyttämisestä. Kipukäyttäytymisen havainnointiin perustuvia mittareita ei 
ollut käytössä. 
4.2  Systemaattisesti testattujen kivun arviointimittarien valinta 
(osatyö I) 
Kivun arviointimittarien valinta tehtiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
avulla. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tehtiin vuosilta 1987 vuoteen 2007 
seuraavista tietokannoista: EBM reviews – Cochrane database of systematic re-
views (CDRS), ACP journal club, Database of abstracts of reviews of effects 
(DARE), Cochrane central register of controlled trials (CCTR), CINAHL – Cu-
mulative index to nursing & allied health literature, Ovid medline (R) in process 
& other non-indexed citations ja Ovid medline (R). Avainsanoina käytetiin 
sanoja: pain, assess$, measure$, tool, instrument, intensive care, critical care, 
unconscious, sedation ja adult. Sanat yhdistettiin seuraavasti: pain and adult and 
scale or assess$ or measure$ or tool or instrument and intensive care or critical 
care or unconscious or sedation. Sisäänottokriteereinä oli, että julkaisujen piti 
kuvata kivun arviointimittari aikuisille tehohoitopotilaille, jotka ovat tajuttomia 
tai sedatoituja ja julkaisujen piti olla englannin- tai suomenkielisiä 
Elektronisista tietokannoista löytyi 1586 artikkelia. Artikkeleista 1528 karsittiin 
pois, koska ne eivät täyttäneet sisäänottokriteereitä. Kokonaisuudessaan käytiin 
läpi 58 julkaisua. Näistä 50 julkaisua ei täyttänyt sisäänottokriteereitä. Kahdek-
san julkaisua valittiin lopulliseen tarkasteluun. Yksi julkaisu löydettiin vielä 
myöhemmin erillisellä haulla. Nämä yhdeksän julkaisua sisälsivät viisi erilaista 
kivun arviointimittaria. Tämän vaiheen suoritti kaksi tutkijaa. 
Viisi kivun arviointimittaria arvioitiin niiden psykometristen ominaisuuksien 
mukaan. Mittarien ominaisuuksien arviointiin käytettiin mittaristoa (Zwakhalen 
ym. 2006), joka oli kehitetty vaikeasti dementoitujen iäkkäiden potilaiden kivun 
arviointimittarien arviointiin. Mittarien arvioinnit perustuivat seuraaviin arvioin-
tikohtiin: alkuperäisyys eli mihin tarkoitukseen mittarit oli kehitetty, kuinka mo-
nella tutkittavalla mittari oli testattu, mittarin käyttökelpoisuus, sisällön validi-
teetti, kriteerivaliditeetti, rakennevaliditeetti suhteessa muihin kivun arviointityö-
kaluihin, rakennevaliditeetti erottelukyvyn suhteen, homogeenisyys, yhtenevyys, 
tulosten yhtäpitävyys saman mittaajan mittaamana tai toistomittausreliabiliteetti. 
Jokainen kohta arvioitiin asteikolla 0–2 ja lopullinen arviointi oli 0–20. Mitä 
enemmän mittari sai pisteitä, sitä parempi oli mittarin laatu. 
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4.3.  Valittujen mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi (osa-
työ II) 
Mittarien käännösprosessi ja kulttuurinen validointi tehtiin kansainvälisen IS-
POR-menetelmän mukaisesti (Wild ym. 2005). Menetelmä sisältää kymmenen 
vaihetta. Vaiheita noudatettiin tarkasti, jotta saatiin semanttisesti oikeat suomen-
kieliset käännökset mittareista. ISPOR-menetelmä valittiin sen systemaattisuuden 
ja käännösprosessin järjestelmällisen etenemisen saavuttamiseksi.   
Mittarien käännösprosessien eteneminen ISPOR-menetelmän mukaisesti (Wild 
ym. 2005) on esitetty kuviossa 3. ISPOR-menetelmän mukaiset käännösprosessin 
vaiheet: 
1.  Valmisteluvaihe: Valmisteluvaihe tehtiin ennen varsinaista käännöstä ja 
kulttuurista validointia. Mittarien kääntämiseen hankittiin luvat alkuperäi-
siltä mittarien kehittäjiltä sekä etsittiin kielenkääntäjät mittareille ja asian-
tuntijat käännösprosessissa tarvittavaan kolmeen eri asiantuntijapaneeliin. 
2.  Suomeksi kääntäminen: Kaksi eri kielenkääntäjää teki suomeksi käännök-
set mittareista toisistaan tietämättä. Tuloksena oli kaksi suomennettua 
käännöstä kustakin mittarista. 
3.  Käännösten validiteetin arviointi: Käännösten virheitä pyrittiin välttämään 
käyttämällä asiantuntijapaneelia (Jones ym. 2001). Suositeltava arvioitsi-
joiden määrä on kolmesta kymmeneen arvioitsijaa (Polit & Beck 2006). 
Tässä vaiheessa ensimmäinen asiantuntijapaneeli arvioi käännösten validi-
teettia. Asiantuntijat arvioivat yhteensä 162 kohtaa kolmeportaisella as-
teikolla: 1 (ei-validi käännös), 2 (käännös on hyvä, mutta ei tarkka), 3 (va-
lidi käännös). Arvioinnit analysoitiin sisällöllisen validiteetin indeksillä 
(CVI). I-CVI:n (Item-Content Validity Index) eli väittämätasoisten sisäl-
löllisten validiteettiarvojen laskemisella selvennettiin käännöksiä. CVI:n 
perusteella tutkijatiimi pystyi valitsemaan tarkimmat käännökset mittareis-
ta suomalaiseen tehohoitoympäristöön. Minimi I-CVI voi olla 0.78, kun 
arvioitsijoita on kuusi tai enemmän (Polit & Beck 2006). 
4.  Takaisinkäännös englanniksi: Mittarien takaisinkäännöksen englanniksi 
suoritti syntyjään englantilainen kielenkääntäjä, jolle mittarit eivät olleet 
ennestään tuttuja. 
5.  Takaisinkäännöksien arviointi: Takaisinkäännösvaiheessa tavoitteena oli 
varmistaa käännöksen käsitteellinen ja semanttinen yhdenmukaisuus. Asi-
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antuntijapaneeli kaksi arvioi takaisinkäännöksiä suhteessa alkuperäisiin 
mittareihin. 
6.  Käännösten tasapainottaminen: Tasapainotusvaiheen tarkoituksena oli 
havaita ja käsitellä käännösten eroavaisuuksia, joita voi tulla käännösten 
erilaisista versioista. Käännösten välinen validiteetti takaisinkäännöksistä 
varmistettiin ensimmäisen asiantuntijapaneelin lausuntojen perusteella. 
7.  Käännettyjen mittarien tarkastelu ammatillisen luotettavuuden näkökul-
masta: Tässä vaiheessa varmistettiin, että käännökset olivat kattavia teho-
hoidon ammattilaisten näkökulmasta ja ettei tietoa ole kadotettu käännös-
prosessin jälkeen. Wild ym. (2005) suosittelee arvioimaan käännöksien 
yhteneväisyyttä viidestä kahdeksaan asiantuntijan avulla. Tämän vaiheen 
suoritti asiantuntijapaneeli kolme. Asiantuntijapaneeli arvioi kuuden vi-
deokuvatun tehohoitopotilaan kipua kolmen eri mittarin avulla kivuliaan 
(hengitysteiden puhdistus) ja kivuttoman (jalkojen rasvaus) toimenpiteen 
aikana. Lisäksi asiantuntijat arvioivat mittarien kliinistä käyttökelpoisuut-
ta, mittarien erottelukykyä, mittarien sisällön validiteettia ja mittarien kie-
lellistä selkeyttä. 
8.  Käännösten parantelu ja loppuunsaattaminen: Tässä vaiheessa käännöksiä 
vielä parannettiin ja tarkastettiin. 
9.  Kirjoitusvirheiden korjaaminen: Mittarien käännökset oikoluettiin niiden 
lopulliseen muotoon. Tässä vaiheessa käännösprosessi on saatu päätök-
seen. 
10.  Lopullinen raportti: Tutkimusraportin kirjoittaminen kuuluu käännöspro-
sessiin, jotta tarkasti ja kurinalaisesti eteenpäin viety käännösprosessi le-
viää ja tulevaisuudessakin käännöstyöt tehdään yhtä tarkasti. 
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Kuvio 3.  Käännösprosessi ISPOR-menetelmän mukaisesti (Wild ym. 2005) 
4.4  Valittujen mittarien käyttökelpoisuuden arviointi (osatyö III) 
Tämän osavaiheen aineistonkeräys suoritettiin havainnoimalla kuutta sedatoitua 
tehohoitopotilasta videokuvaamalla potilaita hengitysteiden puhdistamisen ja 
jalkojen rasvauksen aikana. Potilaan kipua arvioitiin viidessä eri vaiheessa. (Ku-
vio 4.) Jokainen potilas lepäsi ilman toimenpiteitä 20 minuuttia ennen kuin hei-
hin koskettiin. Tämän jälkeen potilas valmisteltiin hengitysteiden puhdistukseen. 
Tehohoitaja kosketti potilasta, kutsui häntä nimeltä ja kertoi, mitä hän on teke-
mässä. Tehohoitaja laittoi hengitysteiden puhdistuksessa tarvittavat välineet val-
miiksi ja antoi potilaalle hänen normaalin kipu- ja/tai sedaatiolääkityksensä. Sit-
ten tehohoitaja suoritti normaalisti hengitysteiden puhdistuksen. Toimenpiteen 
jälkeen potilas lepäsi 20 minuuttia. Tämän jälkeen tehohoitaja valmisteli potilaan 
jalkojen rasvaukseen samoin tavoin kuin hengitysteiden puhdistamiseenkin ja 
suoritti rasvauksen kumpaankin jalkaan. Tämän jälkeen potilas oli jälleen 20 mi-
10) Lopullinen raportti
9) Kirjoitusvirheiden korjaaminen
8) Käännösten parantelu ja loppuun saattaminen




3) Käännösten validiteetin arviointi
2) Suomeksi kääntäminen
1) Valmisteluvaihe
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nuuttia levossa. Videonauhoitus kesti runsaan tunnin ajan. Aineisto kerättiin ajal-
la 26.8.2010–28.4.2011. 
 
Kuvio 4.  Tehohoitopotilaiden (n = 6) kivun arviointi viidessä eri vaiheessa 
Kolmas asiantuntijapaneeli analysoi havainnot arvioimalla potilaiden kipua nel-
jällä kivun arviointimittarilla jokaisessa vaiheessa. Mittarit olivat: BPS, CPOT, 
NVPS ja NRS. NRS-mittaria käytettiin tutkimuksessa kontrollimittarina, koska 
NRS on ollut ainoa mittari, jolla tehohoitopotilaiden kipua on aikaisemmin arvi-
oitu. Kuuden kuukauden kuluttua kolmas asiantuntijapaneeli arvioi samat potilaat 
ja samat mittausvaiheet uudelleen toistomittausreliabiliteetin selvittämiseksi. 
Kivun arvioinnista saadut pisteet kuvattiin keskiarvoilla ja keskihajonnalla (SD, 
standard deviation) eri mittausvaiheissa. Fysiologisista parametreistä verenpai-
neen keskipaine ja sydämen syke kuvattiin absoluuttisina arvoina. Tilastolliseen 
analysointiin käytettiin SAS 9.3 (SAS Institute, Cary NC) -ohjelmaa. Sisäinen 
johdonmukaisuus arvioitiin Cronbachin alpha -reliabiliteettikertoimella. Kahden 
mittauskerran välisiä yhteyksiä tarkasteltiin Shourt-Fleiss intraclass korrelaatio-
Vaihe 1. 




20 minuuttia lepoa hengitysteiden 
puhdistuksen jälkeen ennen jalkojen 
rasvausta
Vaihe  4. 
Jalkojen rasvaus
Vaihe 5.
20 minuuttia lepoa jalkojen rasvauksen 
jälkeen 
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kertoimella (ICC) ja toistomittausreliabiliteetti kuvattiin Bland-Altmanin kuvioil-
la. 
4.5  Kivun arviointimittarin käyttöönottoprosessi (osatyö IV) 
Tutkimusaineisto kerättiin syyskuusta 2013 syyskuuhun 2014 välisenä aikana 
kolmessa vaiheessa. Ensimmäisessä vaiheessa tehohoitajat katsoivat opetusvide-
on CPOT-mittarin käytöstä. Alkuperäinen CPOT-mittarin opetusvideo on kehi-
tetty Céline Gélinaksen luvalla Kaiser Permanente -organisaatiossa vuonna 2011. 
(Kaiser Permanente 2011). Lupa CPOT-videon kääntämiseen suomeksi ja käyt-
töön suomalaiseen tehohoitokontekstiin sopivaksi saatiin Céline Gélinakselta 
(2013) ja videon käyttöoikeudet omistavalta Kaiser Permanente -organisaatosta 
johtaja Gretchen J. Summerilta (2013). Opetusvideon kesto on 15 minuuttia. Sii-
nä on johdanto kivun arvioinnin tärkeydestä, CPOT-mittarin rakennetta käsitele-
vä osuus, demonstraatio mittarin käytöstä näyttelijöiden ja oikeiden potilasesi-
merkkien avulla sekä yhteenveto mittarin tärkeimmistä asioista. (Kuvio 5.) 
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Opetusvideo oli tehohoitajien saatavilla koko tutkimusajankohdan ajan ja sitä oli 
mahdollista katsoa milloin vain, missä vain ja kuinka monta kertaa vain oli tar-
vetta. Katsomisessa ei ollut rajoituksia.  
Toisessa vaiheessa tehohoitajien taitoja arvioitiin käyttämällä CPOT-mittaria ja 
vertaamalla arviointia tehohoitajan ja tutkijan välisessä arvioinnissa. Potilaan 
kivun arviointi tehtiin ennen hengitysteiden puhdistamista, sen aikana ja toimen-
piteen jälkeen. Ennen potilaan hengitysteiden puhdistamista tutkija kävi lyhyesti 
läpi tehohoitajan kanssa CPOT-mittarin sisällön, asteikon ja arviointiprotokollan. 
Tehohoitaja ja tutkija eivät keskustelleet arvioinnista mittauksen aikana. Teho-
hoitajat arvioivat potilaan kipua kahdella eri tehohoitopotilaalla kahdella eri ker-
ralla. Jokaisella kerralla tehohoitaja ja tutkija tekivät oman itsenäisen arvioinnin 
potilaan kivusta CPOT-mittarilla. 
Kolmannessa vaiheessa arvioitiin tehohoitajien tietoja kivun arvioinnista, liittyen 
CPOT-mittarin periaatteisiin ja mittarin käytettävyyteen. Tietotesti perustui kyse-
lyyn, jonka perustana oli CPOT-mittarin opetusvideossa esitetty tietosisältö. Ky-
selyn kehitti tutkimustiimi. Kysely sisälsi 12 oikein tai väärin väittämää sekä 
kohdan ”en tiedä”. Jokaisesta oikeasta vastauksesta sai yhden pisteen. Väärästä 
vastauksesta ja ”en tiedä” -vastauksesta sai 0 pistettä. Kokonaispistemäärä oli 12. 
Tietotestissä erinomainen tulos oli, jos vastauksista oli 10–12 oikein eli 83 %. 
Tietotesti esitestattiin ennen aineiston keruuta. Esitestaukseen osallistui kolme 
vapaaehtoista tehohoitajaa, jotka katsoivat videon, tekivät tietotestin ja antoivat 
kommentit testistä. Tietotestissä oli kuusi kohtaa, joiden väittämät olivat oikein. 
Oikein olivat seuraavat väittämät: 1) pyritäänkö aina saamaan potilaan oma arvio 
kivusta, 2) saako potilas aina voimakkaimmin havaittua reaktiota vastaavan pis-
temäärän, 3) tehdäänkö mittarilla lähtötasomittaus levossa, 4) tarkoittaako piste-
määrä 1 tai korkeampi, että potilaalla on kipua, 5) CPOT-pisteiden lasku vähin-
tään kahdella pisteellä on merkki annetun kivunhoidon tehosta, 6) kasvonilmeitä 
arvioitaessa irvistyksestä annetaan maksimipistemäärä. Tietotestin kuusi kohtaa 
oli vääriä väittämiä. Väärin olivat seuraavat väittämät: 1) mitataanko CPOT-
mittarin avulla kivun voimakkuutta, 2) soveltuuko mittari potilaalle, jolla on ai-
vovaurio, 3) arvioidaanko potilaan lihasjännitys ensimmäiseksi potilaan ollessa 
levossa, 4) merkitseekö potilaan liikkumattomuus kivuttomuutta 5) perustuuko 
mittarilla arviointi muutoksiin potilaan käyttäytymisessä ja fysiologisissa teki-
jöissä, 6) arvioidaanko hengityslaitteessa olevat ja omalla hengityksellä olevat 
potilaat samalla tavalla. Tietotesti on raportoitu osatyö IV:ssä. 
Tehohoitajat arvioivat Gélinaksen (2010) kehittämän arviointilomakkeen avulla 
CPOT-mittarin soveltuvuutta ja kliinistä käyttökelpoisuutta. (Taulukko 9.) Lupa 
arviointilomakkeen käyttöön saatiin Céline Gélinakselta (2013). Viidellä kysy-
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myksellä arvioitiin mittarin soveltuvuutta ja kolmella kysymyksellä mittarin klii-
nistä käyttökelpoisuutta. Vastaukset annettiin Likert-tyyppisellä asteikolla 1–4 (1 
= ei lainkaan, 2 = hieman, 3 = riittävä/riittävästi, 4 = hyvin paljon). Jokaisen ky-
symyksen vieressä oli vastaustilaa, jotta sai sanallisesti kommentoida kysymystä. 
Lopuksi oli vielä vapaata kommentointitilaa. Kahdeksasta kysymyksestä kaksi, 
oppimisprosessin liittyvää kysymystä raportoitiin julkaisussa IV, koska julkaisu 
oli aiheeltaan oppimisprosessiin liittyvä. Oppimisprosessiin liittyvät kysymykset 
olivat: ”Oliko CPOT:n opettelemiseen käytetty aika riittävä?” ja ”Olivatko ohjeet 
CPOT:n käytöstä selkeät?” Kuusi kysymystä ja vapaat kommentit raportoidaan 
tässä yhteenvedossa. CPOT-mittarin arviointilomakkeen tehohoitajat täyttivät 
kahdesti, kivun arviointitapahtumien jälkeen.  




1. Oliko CPOT:n opettelemiseen käytetty aika riittävä? 
2. Olivatko ohjeet CPOT:n käytöstä selkeät? 
3. Onko CPOT nopea käyttää? 
4. Onko CPOT yksinkertainen ymmärtää? 
5. Onko CPOT helppo täyttää? 
Kliininen käyttökelpoisuus 
6. Suosittelisitko CPOT:n käyttöä rutiinisti? 
7. Onko CPOT hyödyllinen hoitotyön käytännössä? 
8. Onko CPOT vaikuttanut käytäntöösi arvioitaessa potilaan kipua? 
CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool 
Määrällinen aineisto analysoitiin IBM SPSS Windows versiolla 22.0 ja SAS 9.3 
(SAS Institute, Cary, NC). Frekvenssit, keskiarvot, keskijakaumat (means) ja 
keskihajonnat (SD) laskettiin muuttujittain. Tietotestin tulokset analysoitiin käyt-
täen Wilcoxon signed rank-testiä. Tehohoitajien ja asiantuntijan suorittaman mit-
tauksen yhtenevyyttä laskettaessa käytettiin painotettua kappakerrointa (weighted 
kappa coefficients). 
Kolmannessa vaiheessa tehohoitajia haastateltiin heidän kokemuksistaan CPOT-
mittarin video-opetuksesta. Puolistrukturoitu haastattelu suoritettiin yhden tutki-
jan toimesta. Haastattelut olivat joko yksilöhaastatteluja tai parihaastatteluja. Pa-
rihaastatteluja käytettiin ajankäytön optimoimiseksi. Yhdistetty yksilöllinen ja 
parihaastattelu oli joustava toimintatapa. Kysymykset eivät olleet niin henkilö-
kohtaisia, että parihaastattelu olisi vaikeuttanut vastaamista. Haastattelut nauhoi-
tettiin. Haastattelurunko tehtiin yhdessä tutkimustiimin kanssa. Haastattelutee-
moja oli neljä: 1) aikaisemmat kokemukset uusien tapojen oppimisesta ja video-
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opetuksesta, 2) video-opetuksen hyödyllisyys CPOT-mittarin käytönopetuksessa, 
3) käsitykset CPOT-opetusvideosta, 4) ehdotukset video-opetuksen kehittämisek-
si. 
Tallennettu haastatteluaineisto litteroitiin ja analysoitiin deduktiivisella temaatti-
sella analyysillä. Deduktiivisessa temaattisessa analyysissa haastattelukysymyk-
set muodostavat analyysin rungon (Braun & Clarke 2006, 2014). Temaattinen 
analyysi on metodi identifioimaan, analysoimaan ja raportoimaan aineiston tee-
moja. Temaattisella analyysilla voidaan tavoitella rikasta temaattista kuvausta 
kokonaisaineistosta tai vaihtoehtoisesti paljon yksityiskohtia ja nyansseja jostain 
tietystä teemasta. (Braun & Clarke 2006.) Tässä tutkimuksessa tavoiteltiin rikasta 
temaattista kuvausta käsiteltävästä aiheesta. Teemat kvantifioitiin, jotta saatiin 
selville, moniko tehohoitaja ajatteli samalla tavalla asioista (Waltz ym. 2010). 
Haastatteluaineisto järjestettiin teemojen mukaan, niin että tehohoitajan sanoma 
lause laitettiin aina siihen teeman, johon se kuului ja sen jälkeen koodattiin in-
duktiivisesti. Tämän jälkeen muodostettiin abstraktimmalla tasolla alateemoja 
perustuen ymmärrykseen, joka haastatteluaineistosta tuli. Alateemojen lukumää-
rät laskettiin, jotta saatiin selville, kuinka monta kertaa tiettyjä asioita tehohoita-
jat olivat maininneet. Haastattelujen neljä teemaa yhdistettiin kahdeksi yläluo-
kaksi, jotta vältettäisiin päällekkäisyydet raportointivaiheessa. Analyysin teki 
yksi tutkija. Toinen tutkija ohjasi analyysia tarkasti. Kolmas tutkija, jolle aineisto 
oli tuttu, koska hän toimi haastattelijana, tarkisti ja varmisti lopullisen version, 
jotta ei menetetty mitään oleellista tietoa haastatteluista. Taulukossa 10 on esi-
merkki temaattisen analyysin etenemisestä.  
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Taulukko 10.  Temaattisen analyysin eteneminen. Esimerkkinä kaksi yläluokkaa ”Tehohoi-
tajien kokemukset opetusmenetelmänä ja tehohoitajien kokemukset opetus-
videosta”. 
Alkuperäisilmaus Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka 
H 26:  
”Mäkin kyllä tota koin sen pal-
jon paremmaks kun mitä että 
sais pinkan papereita tai että 
tulis sähköpostissa joku että lue 
tämä tai niin…se oli jotenkin 
ensinnäkin paljon enemmän 
semmonen ehkä tunteisiin ve-
toava, kun siinä oli oikeita poti-
laita oikeista hoitotilanteista 
näytettiin kuvaa, niin se jotenkin 
niin kuin havahdutti enemmän 
siihen todellisuuteen, että poti-
laalla tosiaan voi olla tosi paljon 
kipua jossain ihan tavanomaisis-
sa hoitotilanteissa… et mä luu-
len et se ei sillä tavalla olis ehkä 
niin paljon vaikuttanu. Sitten et 
must tuntuu et sen videon jäl-
keen mä oon kiinnittäny huo-
miota paljon enemmän nyt sii-
hen et antaa kipulääkettä niinku 
useammin ja riittävän määrän. Et 
siinä mielessä mä luulen et video 
jotenkin vaikuttaa kun siinä on 
kuuleminen ja näkeminen et 
siinä on näitä keinoja kun taas 
lukee jostain paperilta, niin siinä 
vaan se visuaalinen tapa oppia… 
tai miten sen nyt aattelis. Mun 
mielestä yllättävän hyväkin kei-
no oppia siis...” 
 
H 29:  
”video tavallaan niinkun 
opetti sen mittarin käyttöön 
ne tarpeelliset asiat et osas 
sit käyttää sitä mittaria...” 
 
Tunteisiin vetoava, 
















































































































4.6  Tutkimuksen eettiset kysymykset 
Kaikissa osatutkimuksissa noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan anta-
mia ohjeita (TENK 2012). Tutkimus sai puoltavan lausunnon Satakunnan sai-
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raanhoitopiirin tutkimuseettiseltä toimikunnalta (4 § 10.2.2010) ja tutkimusluvat 
sairaaloiden hallinnollisilta viranomaisilta (22.3.2010, 80§ 16.4.2013). 
Tutkimus kohdistui kommunikoimaan kykenemättömiin tehohoitopotilaisiin, 
joten tutkimuksen eettisyyteen kiinnitettiin erityistä huomiota. Tutkimus toteutet-
tiin hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti noudattaen lakia lääketieteellisestä 
tutkimuksesta 9.4.1999/488, tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK 2012) 
antamia ohjeita sekä Helsingin julistusta (2014). Tutkimus suunniteltiin asian-
mukaisesti huomioiden erityisesti tehohoidossa olevat potilaat. Tutkimuksessa 
noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK 2012) periaatteita tutkit-
tavan itsemääräämisoikeuden kunnioittamisesta, vahingoittamisen välttämisestä 
sekä yksityisyydestä ja tietosuojasta.  
Itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen huomioitiin pyydettäessä lupaa tutkitta-
vien omaisilta, koska tutkittavilta itseltään suostumusta ei voitu pyytää. Omaisilta 
pyydettiin kirjallinen suostumus (II ja III). Tutkimuksessa IV omaisten lupaa ei 
pyydetty, koska potilaita ei sinänsä tutkittu eivätkä tehdyt toimenpiteet eronneet 
normaaleista hoitotoimista. Jokaisessa tutkimuksen vaiheessa huomioitiin vahin-
gon välttäminen. Kaikki toimenpiteet olivat potilaiden normaaleihin hoitotoimiin 
kuuluvia ja ne ajoitettiin niin, että ne olisi joka tapauksessa tehty kyseisenä aika-
na. Kivuliaissa toimenpiteissä potilaat saivat kipu- ja sedaatiolääkitystä normaa-
lin tavan mukaisesti. Tutkimuksesta ei aiheutunut haittaa siihen osallistuville po-
tilaille eikä tutkimukseen osallistuminen vaikuttanut heidän saamaansa hoitoon. 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamiseen liittyy, että tutkittavalla on riittävästi 
tietoa tutkimukseen osallistumisesta (TENK 2012). Tutkija selvitti tutkittavan 
omaiselle tutkimukseen liittyvät toimenpiteet (II ja III), jotka olivat normaalin 
hoitokäytännön mukaisia toimenpiteitä. Omaiselle kerrottiin, että potilasta ha-
vainnoidaan videokuvaamalla, jolloin hänen kasvonsa tulevat näkyviin, ja hänet 
pystyi tunnistamaan. Kasvoja ei voitu peittää, koska oli tärkeää nähdä potilaan 
kasvonilmeet. Myös potilaan jalat näkyivät. Muusta potilaan intimiteetistä pidet-
tiin huolta. Omaisille kerrottiin, että videota näytetään vain tutkimukseen osallis-
tuville asiantuntijoille, ei muille. 
Tehohoitajien osallistuminen tutkimukseen oli vapaaehtoista eikä heidän henki-
löllisyytensä tullut esiin tutkimuksesta raportoitaessa. Tutkimuksissa II ja III te-
hohoitajilta pyydettiin suostumuslomake, koska myös heitä havainnoitiin, vaikka 
heitä ei tutkittukaan Tutkimuksessa IV tehohoitajilta pyydettiin suostumusloma-
ke tutkimukseen, koska heitä tutkittiin. Tehohoitajien osallistuminen kaikkiin 
tutkimuksiin (II, III ja IV) oli vapaaehtoista ja heillä oli oikeus kieltäytyä tai kes-
keyttää tutkimus niin halutessaan.  
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Potilaisiin, tehohoitajiin ja asiantuntijoihin kohdistunut tutkimus suoritettiin niin, 
että heidän yksityisyyttään ei loukattu. Tietosuojasta pidettiin huolta tutkimuksen 
kaikkien vaiheiden aikana ja sen jälkeen. Kaikki materiaali säilytettiin lukituissa 
tiloissa, jonne vain tutkijoilla on pääsy. Tutkimusmateriaali tullaan hävittämään 
10 vuotta tutkimuksen päättymisen jälkeen hyvän tutkimuseettisen toiminnan 
mukaisesti. 
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5.  TULOKSET 
Tulokset esitetään tutkimustehtävittäin. Ensiksi käsitellään systemaattisesti testattu-
jen kivun arviointimittarien valintaa. Toiseksi käsitellään kivun arviointimittarien 
kielellistä ja kulttuurista validointia. Kolmanneksi tarkastellaan valittujen mittarien 
käyttökelpoisuutta ja neljänneksi valitun mittarin käyttöönottoprosessin arviointia. 
5.1  Systemaattisesti testattujen kivun arviointimittarien valinta 
(osatyö I) 
Kolme kivunarviointimittaria, BPS, CPOT ja NVPS, saivat parhaimmat pisteet 
psykometristen arviointien perusteella. Nämä mittarit valittiin suomeksi käännet-
täviksi ja edelleen testattaviksi. 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella löytyi viisi tutkimukseen sopi-
vaa kivun arviointimittaria. Näiden mittarien psykometrisiä ominaisuuksia arvi-
oitiin seuraavien kriteerien mukaan: alkuperäisyys eli mihin tarkoitukseen mitta-
rit oli kehitetty, kuinka monella tutkittavalla mittari oli testattu, mittarin käyttö-
kelpoisuus, sisällön validiteetti, kriteerivaliditeetti, rakennevaliditeetti suhteessa 
muihin kivun arviointityökaluihin, rakennevaliditeetti erottelukyvyn suhteen, 
homogeenisyys, yhtenevyys, tulosten yhtäpitävyys saman mittaajan mittaamana 
tai toistomittausreliabiliteetti. 
Behavioral Pain Scale (BPS) (Payen ym. 2001) sai 12/20 pistettä sen psykometri-
sistä ominaisuuksista. Se sai arvioitavista mittareista korkeimmat pisteet. Criti-
cal-Care Pain Observation tool (CPOT) (Gélinas ym. 2006) ja Nonverbal Adult 
Pain Assessment Scale (NVPS) (Odhner ym. 2003) saivat kummatkin 11/20 pis-
tettä. Heikoimmat pisteet saivat Pain Assessment and Intervention Notation algo-
rithm (P.A.I.N) (Puntillo ym.1997) 6/20 ja Pain Assessment Algorithm (Blenk-
harn ym. (2002) 4/20 pistettä. Mittarien matalat pisteet osoittivat, että mittarien 
kehittäminen ei ole vielä valmis ja ne tarvitsevat jatkotestauksia niiden psyko-
metristen ominaisuuksien varmistamiseksi.  
5.2  BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen ja kulttuurinen va-
lidointi (osatyö II) 
BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi suoritettiin 
ISPOR-menetelmää käyttäen. 
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5.2.1  Valmisteluvaihe 
Valmisteluvaiheessa pyydettiin lupa mittarien kehittäjiltä mittarien kääntämiseen 
suomeksi. Luvat myönsivät mittarien kehittäjät: BPS (Jean-Francois Payen, 
2007), CPOT (Céline Gélinas, 2007) ja NVPS (Nancy Freeland, 2007). Samalla 
varmistettiin mittarien käyttöoikeudet. Tämän jälkeen etsittiin kaksi ammattikie-
lenkääntäjää. He tekivät kumpikin tahollaan käännökset mittareista. Kolme asi-
antuntijapaneelia kutsuttiin mukaan tutkimukseen. 
5.2.2  Suomeksi kääntäminen 
Käännösvaiheessa kaksi kielenkääntäjää käänsi mittarit englannista suomeksi. 
Kummatkin kielenkääntäjät olivat alun perin englantilaisia, ja he puhuivat myös 
suomea. Mittarit eivät olleet ennestään tuttuja kielenkääntäjille.  
5.2.3  Käännösten validiteetin arviointi 
Käännösten validiteettia arvioitaessa asiantuntijapaneeli yksi arvioi käännösten 
vastaavuutta. Käännökset oli nimetty seuraavasti: Käännös A ja Käännös B. Jo-
kainen sana tai lause oli numeroitu käännösten arviointityön helpottamiseksi. 
BPS-mittarin käännöksessä oli 19 kohtaa, sanaa tai lausetta arvioitavaksi, CPOT-
mittarissa oli 40 kohtaa ja NVPS-mittarissa 22 kohtaa. Arvioinneista laskettiin I-
CVI (Item-level Content Validity Index) eli väittämätasoiset sisällön validiteet-
tiarvot. Käännös A:n I-CVI oli 0.84–0.63 ja Käännös B:n I-CVI 0.86–0.80. 
Käännös B sai korkeammat I-CVI-arvot ja näin ollen kokonaisuudessa Käännös 
B oli validimpi kuin Käännös A. CPOT-mittarin käännökset olivat kuitenkin yhtä 
validit (I-CVI 0.84). Joissakin yksittäisissä kohdissa Käännös A oli parempi kuin 
Käännös B. Kummassakin käännöksessä oli myös kohtia, jotka eivät olleet vali-
deja asiantuntijoiden mielestä. 
Käännösten validoinnin jälkeen tutkija teki yhteenvedon arvioinneista ja asian-
tuntijapaneeli kaksi antoi arvioinnit näistä käännöksistä. Asiantuntijat tekivät 
konsensuksia käännöksistä ja arvioivat vielä uudelleen kohdat, joissa oli hyvin 
matala I-CVI tai kohdat eivät sopineet suomalaiseen tehohoitoympäristöön. 
Käännökset myös sisälsivät selkeitä virheitä, mikä aiheutti hyvin matalan I-CVI-
arvon joissakin kohdissa. 
Asiantuntijapaneeli yksi arvioi BPS-mittarin käännöksen ”mukautuminen hengi-
tyslaitteeseen” validiksi suomenkieleen, mutta asiantuntijapaneeli kaksi ei katso-
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nut, että se olisi sopiva hoitotyön kontekstiin, vaan parempi käännös on ”sopeu-
tuminen hengityslaitteeseen”. Vaikka kummatkin sanat ”sopeutuminen” ja ”mu-
kautuminen” ovat käyttökelpoisia suomenkielessä, niin päädyttiin sanaan ”sopeu-
tuminen” kliinisessä ympäristössä. 
Käännettäessä CPOT-mittarin sanoja, haasteeksi tuli sana ”levator-lihas”. Sitä ei 
käytetä suomalaisessa kliinisessä hoitotyön käytännössä. Käännös A suomensi 
kohdan ”levator-lihaksen supistuminen” ja Käännös B ”kohottajalihas kireällä”. 
Näistä kummastakaan käännöksestä ei ollut hyötyä suomalaiseen tehohoitotyön 
kontekstiin, joten asiantuntijapaneelin konsensuksella käännös muutettiin sanoik-
si ”ylähuuli kireänä” (taut upper lip). Se ei vastaa alkuperäistä käännöstä (levator 
contraction), mutta kuvaa sitä kohtaa, mitä on tarkoitus arvioida. 
5.2.4  Takaisinkääntö englanniksi 
Suomeksi mukautettujen mittarien takaisinkäännöksen englanniksi teki Suomes-
sa asuva englanninkielen opettaja. Mittarien alkuperäiset versiot eivät olleet hä-
nelle tuttuja. Tämän jälkeen tutkija vertasi näitä käännöksiä alkuperäisiin englan-
ninkielisiin käännöksiin. Takaisin käännetyissä mittareissa oli BPS-mittarissa 
6/19, CPOT-mittarissa 8/40 ja NVPS-mittarissa 3/22 kohtaa täysin samoja kuin 
alkuperäisissä mittareissa. Mittarien käännöseroista huolimatta käännösten sisältö 
pysyi samana. 
5.2.5  Takaisinkääntöjen arviointi ja tasapainottaminen 
Ensimmäinen asiantuntijapaneeli analysoi takaisinkäännökset ja hyväksyi ne. 
Takaisinkäännökset lähetettiin mittarien kehittäjille. He hyväksyivät ne ilman 
muutoksia. 
5.2.6  Mittarien ammatillisen luotettavuuden tarkastelu 
Mittarien ammatillista luotettavuutta tarkasteltaessa kolmas asiantuntijapaneeli 
arvioi kuuden sedatoidun tehohoitopotilaan kipua kivuliaan toimenpiteen ja ki-
vuttoman toimenpiteen aikana. Kaikki kahdeksan asiantuntijaa arvioivat kolmen 
mittarin avulla potilaan kipua näiden kahden toimenpiteen aikana. Mittarit eivät 
olleet ennestään tuttuja muille kuin tutkijalle, joka oli asiantuntijapaneelin jäsen. 
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Asiantuntijat arvioivat mittarien kliinistä käyttökelpoisuutta, mittarien erottelu-
kykyä, sisällön validiteettia, kielellistä selkeyttä ja mittarien hyödyllisyyttä.  
Kaikki kahdeksan asiantuntijaa arvioivat BPS-mittarin nopeaksi ja helpoksi käyt-
tää. Asiantuntijoiden mukaan CPOT-mittari oli kuitenkin kliinisesti käyttökelpoi-
sin mittari. Potilaat, joita havainnoitiin, olivat niin syvästi sedatoituneita, että oli 
vaikea nähdä muutosta heidän käyttäytymistekijöissään. Tämän vuoksi asiantun-
tijat olivat epävarmoja kaikkien mittarien erottelukyvystä. Tästä huolimatta 
CPOT-mittari arvioitiin parhaimmaksi sisällön validiteetin suhteen. Kielellisesti 
parhaiksi arvioitiin BPS- ja CPOT-mittarit. 
5.2.7  Käännösten parantelu ja loppuun saattaminen 
Mittarien käännöksiä parannettiin joidenkin yksittäisten sanojen osalta. Sana 
”hengityskone” korvattiin sanalla ”hengityslaite”, joka on suomalaiseen hoito-
työhön paremmin soveltuva. Tutkimuksen aikana CPOT-mittarin kehittäjät olivat 
muokanneet alkuperäistä mittaria. Nämä muutokset sisällytettiin suomeksi kään-
nettyyn versioon. Uudistettuun versioon oli lisätty mm. kuvat kasvonilmeistä ja 
kohtaan ”jännittynyt” ja sen kuvaukseen lause: ”esim. avonaiset silmät tai kyy-
neleet kivuliaan toimenpiteen aikana” ja kohtaan ”irvistys” ja sen kuvaukseen 
lause: ”Potilas saattaa pitää suuta auki tai purra intubaatioputkea”. Nämä selven-
tävät kyseisten kohtien arviointia. Uudistetussa versiossa lihasjännityksen arvi-
ointi oli siirretty viimeiseksi, kun alkuperäisessä se oli kolmantena arvioitavana 
kohtana. Uudistuneessa versiossa pisteytys ja kuvaus olivat vaihtaneet paikkaa 
niin, että arvioitavan osa-alueen jälkeen tulee pisteytys ja sitä seuraa kuvaus. Al-
kuperäisessä mittarissa ne olivat toisinpäin. Asiantuntijapaneeli kaksi arvioi ja 
hyväksyi uudistetun mittarin käännökset. 
Käännösprosessin viimeisessä vaiheessa tutkija analysoi ja vertasi suomeksi 
käännettyjä mittareita niiden alkuperäisiin versioihin, korjasi kirjoitusvirheet ja 
tarkasti ne lopulliseen muotoon. Käännösprosessi ja kulttuurinen adaptaatio ra-
portoitiin kansainvälisessä julkaisussa, jossa on myös kerrottu kohdista, jotka 
muuttuivat käännösten myötä (osatyö II). Suomeksi käännetty BPS-mittari on 
esitetty taulukossa 11, CPOT-mittari taulukossa 12 ja NVPS-mittari taulukossa 
13. 
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Taulukko 11.   Suomeksi käännetty BPS-mittari (Payen ym. 2001) 
Arvioitava osa-alue Kuvaus Pisteytys 
Kasvonilmeet Rentoutuneet  
Osittain kiristyneet (esim. kulmat kurtussa) 






Yläraajojen liikkeet Ei liikettä 
Osittain koukistuneet 









Yskii, mutta sopeutuu suurimman osan ajasta 
Vastustaa hengityslaitetta  





Taulukko 12.  Suomeksi käännetty CPOT-mittari (Gélinas ym. 2006) 




Rentoutunut, neutraali        0       
 







Irvistys                                2       
Ei havaittavaa lihasjännitystä 
Otsa rypyssä, kulmat kurtussa, 
silmät sirrillään ja ylähuuli ki-
reänä tai jokin muu muutos kas-
vojen alueella (esim. avonaiset 
silmät tai kyyneleet kivuliaan 
toimenpiteen aikana) 
Kaikki edellä mainitut kasvojen 
liikkeet sekä silmäluomet tiukas-
ti kiinni (potilas saattaa pitää 









Ei liikkeitä                           0      









Levottomuutta/kiihtymystä 2      
Ei liiku lainkaan (ei välttämättä 
merkitse kivuttomuutta) tai nor-
maali asento (liikkeet eivät koh-
distu kipeään kohtaan tai ei ole 
suojaustarkoitusta) 
Hitaita, varovaisia liikkeitä, kos-
kettelee tai hankaa kipualuetta, 
hakee huomiota liikkeillä 
Kiskoo hengitysputkea, yrittää 
nousta istumaan, liikuttaa raajo-
ja/huitoo, ei noudata ohjeita, 


















Sopeutuu hengityslaitteeseen  
tai sietää liikkeen                  
0
     
 
 




Vastustaa hengityslaitetta     2     
 
 
Puhuu normaalilla äänellä           
tai on äänetön                       
0
     
 
Huokailee, valittaa                1     
 
Huutaa, nyyhkyttää               2     
Hengityslaitteen hälytykset eivät 
aktivoidu, sopeutuu hengityslait-
teeseen 
Yskii, hengityslaitteen hälytykset 
voivat aktivoitua, mutta lakkaa-
vat itsestään 
Asynkronia: estää ventilaation, 
hengityslaitteen hälytykset aktivoi-
tuvat usein 
Puhuu normaalilla äänellä tai on 
äänetön 
Huokailee, valittaa   




sen ja ojentamisen mu-
kaan, kun potilas on le-
vossa tai arviointi kun 
potilasta käännetään 
Rentoutunut                          0    
 
Jännittynyt, jäykkä               1    
 
Hyvin jännittynyt tai jäykkä 2     
Ei vastusta passiivisia liikkeitä 
Vastustaa passiivisia liikkeitä 
Vastustaa voimakkaasti passiivisia 
liikkeitä, loppuunvieminen mah-
dotonta 
YHTEENSÄ                                         __/ 8      
 Tulokset 73 
Taulukko 13.  Suomeksi käännetty NVPS -mittari (Odhner ym. 2003) 
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* Systolinen RR > 20 
mm HG. 








* Systolinen RR > 30 
mm HG. 













Hengitystiheys yli 10 
normaalin perustason 






Hengitystiheys yli 20 
normaalin perustason 








5.3  BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien käyttökelpoisuuden arviointi 
(osatyö III) 
BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien välille oli vaikea saada eroa, koska useista mit-
tauspisteistä tuli alin pistemäärä. CPOT-mittari osoitti parhaiten sisäistä johdon-
mukaisuutta kaikissa mittauspisteissä. Uudellenarvioinnin tuloksissa kaikki mit-
tarit antoivat hyvin samanlaisia tuloksia. 
Havainnoitavia potilaita oli kuusi, joista neljä oli miehiä ja kaksi oli naisia. Nel-
jällä potilaalla oli pneumonia, yhdellä akuutti hengityksen vajaatoiminta ja yh-
dellä epiglotiitti. Heidän sedaatiotasonsa vaihteli RASS-asteikolla arvioituna -3 
ja -5 välillä. Heidän keski-ikänsä oli 69 (nuorin oli 49 ja vanhin 83 -vuotias). Po-
tilaiden sedatoimiseksi käytettiin propofol-infuusiota 120–180 mg/h ja kivunhoi-
toon oksikodonihydrokloridia 1–3 mg/h. Sedaatio- ja kipulääkitys annettiin kes-
kimäärin 7,6 minuuttia (vaihteluväli 0–20 minuuttia) ennen hengitysteiden puh-
distusta. Ennen hengitysteiden puhdistamista annettu propofol-annos oli keski-
määrin 40 mg ja oksikodonihydrokloridi-annos 2,3 mg. Kaksi potilaista ei saanut 
ylimääräistä propofol-annosta. Näiden potilaiden kohdalla tehohoitaja arvioi se-
daation syvyyden RASS -asteikolla -1 ja toisella potilaalla -2 – -3. Kummatkin 
potilaat saivat kuitenkin ylimääräisen oksikodonihydrokloridi-annoksen, vaikka 
heidän kipunsa arviointiin NRS 1 ja NRS 0. Kolme potilasta ei saanut ylimääräis-
tä oksikodonihydrokloridi-annosta. Potilaiden kipu oli arvioituna NRS 0, NRS 1 
ja NRS 3. Yksi potilaista ei saanut mitään ylimääräistä lääkitystä ennen toimen-
pidettä. Tällä potilaalla arvioitiin RASS -1 ja NRS 1. Tehohoitajilta ei kysytty 
perusteluja sille, millä perusteella he antavat potilaille ylimääräisen propofol- tai 
oksikodonihydrokloridi-annoksen. 
Asiantuntijoiden kivun arviointeja tehtiin yhteensä 1920. Keskiarvot kivun arvi-
oinneista ensimmäisellä arviointikerralla ja toistomittaus on kuvattu kuvioissa 6–
13 ja keskiverenpaineen muutokset kivun arvioinnin eri aikoina kuviossa 14 ja 
sydämen sykkeen muutokset kivun arvioinnin eri aikoina kuviossa 15. Kuviossa 
4 on osoitettu vaiheet, jolloin kipua arvioitiin.  
 
 Tulokset 75 
 
BPS = Behavioral Pain Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 6.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen BPS-mittarilla arvioituna ensimmäisen 
arvioinnin jälkeen 
 
BPS = Behavioral Pain Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 7.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen BPS-mittarilla arvioituna toistomittauk-
sen jälkeen. 
Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 5,635 5,5 3,25 3,125 3,125
Potilas 2 3,375 5,5 3 3 3
Potilas 3 3 4,75 3,125 3 3
Potilas 4 3,625 6,25 3,125 3,25 3,625
Potilas 5 3 3,125 3 3 3



















Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 5 4,5 3,5 3,5 3,5
Potilas 2 3 6,5 3,25 3 3
Potilas 3 3 3,75 3 3 3
Potilas 4 4,125 4,875 3,125 3,125 4,125
Potilas 5 3 3,125 3 3 3




















CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 8.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen CPOT-mittarilla arvioituna ensimmäi-
sen arvioinnin jälkeen. 
CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 9.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen CPOT-mittarilla arvioituna toistomit-
tauksen jälkeen. 
Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 3,5 3,125 0,25 0 0
Potilas 2 0,5 3,375 0 0 0
Potilas 3 0 2 0,25 0 0
Potilas 4 1,375 4 0,125 0,25 1,375
Potilas 5 0 0 0 0 0


















Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 2,75 1,5 0,625 0,625 0,625
Potilas 2 0 2,5 0,125 0 0
Potilas 3 0 0,5 0 0,125 0
Potilas 4 1,125 3,125 0,625 0,5 1,125
Potilas 5 0 0,125 0 0 0


















 Tulokset 77 
 
NVPS = Nonverbal Adult Pain Assessment Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 10.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen NVPS-mittarilla arvioituna ensimmäi-
sen arvioinnin jälkeen. 
 
NVPS = Nonverbal Adult Pain Assessment Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 11.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen NVPS-mittarilla arvioituna toistomit-
tauksen jälkeen. 
Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 3,75 2,875 0,5 0,125 0,625
Potilas 2 0,375 4,125 0,375 0,375 0,375
Potilas 3 0 1,625 0,125 0,125 0
Potilas 4 1,625 4,625 0,125 0,25 1,625
Potilas 5 0 0 0 0 0
















Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 2,75 1,625 0,5 0,5 0,75
Potilas 2 0 3,25 0,125 0 0
Potilas 3 0 0,5 0 0 0
Potilas 4 1,5 3,375 0,75 0,625 1,5
Potilas 5 0 0 0 0 0


















NRS = Numerical Rating Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 12.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen NRS-mittarilla arvioituna ensimmäisen 
arvioinnin jälkeen. 
 
NRS = Numerical Rating Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti 
Kuvio 13.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana 
sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen NRS-mittarilla arvioituna toistomit-
tauksen jälkeen. 
Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 2,875 4,375 1,25 0,875 1
Potilas 2 1,25 6,125 0,75 0,875 0,875
Potilas 3 0,875 3,25 1,125 0,875 0,875
Potilas 4 1,625 6,875 1,375 2 1,625
Potilas 5 0,625 0,875 0,5 0,5 0,625




















Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 3,125 3,5 1 1 1
Potilas 2 0,5 4,125 0,5 0 0
Potilas 3 0,375 1,5 0,75 0,75 0,375
Potilas 4 1,375 5,5 0,625 0,75 1,375
Potilas 5 0,375 0,375 0,375 0,375 0,375




















 Tulokset 79 
MAP = mean arterial pressure (keskiverenpaine); tp = toimenpide; min. = minuuttia 
Kuvio 14.  Potilaiden keskiverenpaineen muutokset levossa, kivuliaan ja kivuttoman toi-
menpiteen aikana sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen. 
 
HR = heart rate (sydämen syke); tp = toimenpide; min. = minuuttia 
Kuvio 15.  Potilaiden sydämen sykkeen muutokset levossa, kivuliaan ja kivuttoman toi-
menpiteen aikana sekä 20 minuuttia toimenpiteen jälkeen. 
 
Lepo  Kivulias tp  20 min. tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min.tp
jälkeen
Potilas 1 71 72 74 76 83
Potilas 2 66 89 56 54 57
Potilas 3 84 86 86 85 84
Potilas 4 87 92 77 77 87
Potilas 5 102 103 102 102 102

















Lepo  Kivulias tp  20 min.tpjälkeen  Kivuton tp
 20 min. tp
jälkeen
Potilas 1 73 77 65 65 60
Potilas 2 102 98 99 99 99
Potilas 3 69 71 71 71 69
Potilas 4 102 126 116 113 102
Potilas 5 37 39 37 38 37



















Kaikilla mittareilla pisteet nousivat kivuliaan toimenpiteen aikana, erityisesti en-
simmäisen arvioinnin aikana. NRS-mittarilla mitattuna pisteet olivat korkeammat 
kuin BPS-, CPOT- tai NVPS-mittareilla mitattuna. Keskiverenpaine ja sydämen 
syke pysyivät kohtuullisen tasaisina. Nousua levon ja kivuliaan toimenpiteen ai-
kana oli alle 10 %.  
Taulukossa 14 on esitetty, miten kussakin mittarissa kivuliaan toimenpiteen ai-
kana mittarin pistemäärä ylitti hoitoa vaativan kivun raja-arvon asiantuntijoiden 
arvioimana. Useassa mittauspisteessä tulokseksi tuli 0. BPS- ja CPOT-mittarin 
pisteet olivat korkeammat, kuin NVPS-mittarin pisteet potilailla, jotka saivat pis-
teitä kipua arvioitaessa. Myös NRS-pisteet olivat korkeat.  
Taulukko 14.  Kuinka monella asiantuntijalla ylittyi arviointi kipua vaativan hoidon rajasta 
kivuliaan toimenpiteen aikana BPS- CPOT-, NVPS- ja NRS-mittarilla arvi-
oituna  
Potilaat 
(n = 6) 
BPS, raja-arvo 
hoitoa vaativalle 
kivulle > 5, asi-
antuntijoiden 
arvio (n = 8) 
CPOT, raja-
arvo hoitoa vaa-
tivalle kivulle ≥ 3 
asiantuntijoiden 
arvio (n = 8) 
NVPS, raja-arvo 
hoitoa vaativalle 
kivulle ≥ 4 
asiantuntijoiden 
arvio (n = 8) 
NRS, raja-arvo 
hoitoa vaativalle 
kivulle ≥ 4 
asiantuntijoiden 

























Potilas 1 5/8 1/8 6/8 1/8 2/8 1/8 6/8 5/8 
Potilas 2 3/8 2/8 6/8 5/8 4/8 2/8 8/8 4/8 
Potilas 3 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 1/8 1/8 
Potilas 4 0/8 0/8 0/8 1/8 0/8 1/8 1/8 1/8 
Potilas 5 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 1/8 0/8 
Potilas 6 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 1/8 1/8 
BPS = Behavioral Pain Rating Scale; CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; NVPS = Nonverbal 
Adult Pain Assessment Scale; NRS = Numerical Rating Scale 
 
Mittarien sisäinen johdonmukaisuus, Cronbachin alpha-reliabiliteettikertoimella 
arvioituna, vaihteli suuresti kaikkien mittarien osalta. Alhaisimmat arvot olivat 
niissä mittauspisteissä, joissa kipu arvioitiin olevan 0. Korkeimmat tulokset tuli-
vat hengitysteiden puhdistuksen jälkeen levossa. Alpha-kertoimet olivat BPS-
mittarilla 0.86, CPOT-mittarilla 0.96 ja NVPS-mittarilla 0.90.  
Kahden mittauskerran väliset korrelaatiot (ICC) osoittivat parhaat tulokset kivu-
liaan toimenpiteen jälkeen ja kivuttoman toimenpiteen aikana. Levossa mitattuna 
kaikki kahdeksan arvioitsijaa antoi 0 pistettä yli 80 % arvioinneista, joten relia-
biliteettikertoimet olivat lähellä nollaa. 
 Tulokset 81 
Toistomittauksen tulokset osoittavat, että kaikki mittarit antoivat hyvin samanlai-
sia tuloksia. Vaihtelua on vähemmän ensimmäisen arvioinnin ja toistomittauksen 
välillä. NVPS-mittarissa on vähemmän mittauskertojen välistä vaihtelua kivuli-
aan toimenpiteen ja kivuttoman toimenpiteen aikana kuin CPOT-mittarissa.  
CPOT-mittari on parempi kuin NVPS kahden mittauskerran välisiä yhteyksiä 
tarkasteltaessa ja Cronbachin alpha-kertoimen perusteella. BPS-mittarilla arvioi-
taessa on enemmän nollia, joten se erottelee lieviä kipuja vähän huonommin kuin 
CPOT- ja NVPS-mittarit. 
5.4  CPOT-mittarin käyttäänottoprosessin arviointi (osatyö IV) 
Tutkimukseen osallistuneita tehohoitajia oli 48 ensimmäisellä arviointikerralla ja 
46 tehohoitajaa toisella arviointikerralla. Kaksi tehohoitajaa ei ollut mukana toi-
sella arviointikerralla. Tehohoitajat olivat iältään 25–39 -vuotiaita (Mediaani 
(Md) 38,5). Heillä oli kokemusta tehohoidosta 9 kuukaudesta 30 vuoteen (Md 8 
vuotta). Taulukossa 15 on kuvattu tutkittavien sukupuoli, oliko CPOT-mittari 
ennestään tuttu ja kuinka monta kertaa tehohoitaja katsoi CPOT-videon. Yli puo-
let tehohoitajista 58 % (n = 28) oli saanut aiemmin koulutusta kivunhoidosta ja 
alle puolet 46 % (n = 22) oli saanut koulutusta kipumittareista, kuten VAS- (Vi-
sual Analogical Scale), NRS- ja VRS-mittarien käytöstä. 
Taulukko 15.  Tehohoitajien taustatietoja (n = 48) 
Kysymys n % 
Sukupuoli   
        Nainen 







CPOT oli tuttu tehohoitajalle ennen tutkimusta  
         Kyllä 







Kuinka monta kertaa katsoi videon  
         Kerran 
         1.5 kertaa 









CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool 
82 Tulokset 
5.4.1.  Tehohoitajien kokemuksia video-opetuksesta 
Tehohoitajien kokemukset uusien tapojen oppimisesta ja video-opetuksesta 
Video-opetus oli joko positiivinen (65 %) tai neutraali kokemus (20 %) tehohoi-
tajille (n = 20). Varauksellisesti video-opetukseen suhtautui 15 %. Tehohoitajilla 
ei ollut aikaisempaa kokemusta video-opetuksesta. Mittarin käytön opetukseen 
video-opetusta pidettiin hyvänä, koska se tavoittaa suuremman joukon kuin osas-
totunnit tai non-stop-koulutukset. 
Video-opetus koettiin positiivisena, koska tehohoitajat arvostavat oppimista, joka 
tapahtuu havainnollistamisen ja mallista oppimisen kautta. Havainnollistaminen 
ja mallista oppiminen tarkoitti näyttämällä oppimista, eikä paperista lukemista, 
kuten tehohoitajat asiaa kuvasivat. Tehohoitajille tuli tunne, että he olivat poti-
laan vieressä, mutta saivat katsoa videota rauhassa. Jotkut heistä kokivat, että 
itsekseen oppimalla keskittyvät opittavaan asiaan paremmin. Tehohoitajat koki-
vat videon hyvin havainnollistavana ilmeiden ja esimerkkien osalta. Erityisesti 
kasvojen ilmeet tulivat hyvin esiin. Visuaalinen ja kuulemalla oppiminen on te-
hohoitajien mukaan toimiva ja hyvä tapa oppia. Joku tehohoitajista kertoi, että 
parhaiten oppii itse tekemällä. Näkeminen ja kuuleminen koettiin myös tärkeinä, 
koska oikean kuvan avulla oppii paremmin kuin luennon tai paperista lukemisen 
kautta. Video oli tunteisiin vetoava, koska siinä oli oikeita potilaita. Potilaiden 
reaktiot tulivat hyvin esiin, ja ilmeet olivat mieleenpainuvat. Video-opetus vetosi 
tehohoitajan tunteisiin, koska siinä kiinnitettiin huomiota kipulääkkeen antoon. 
Todelliset potilasesimerkit koettiin valaisevina ja konkreettisina. 
H 14: ”Selkeä video. Hyvä vaihtoehto oppimiselle. Parempi kuin paperista luke-
minen. Näyttämällä oppii. Potilaiden kipu tuli esiin, ilmeet. … mun mielestä ne 
(potilasesimerkit) oli, ne valais hyvin koska, et ne oli todella hyvä, ne jäi niinku 
mieleenkin hyvin ja sit just että ne, jotenkin todellinen tilanne... sillonhan sä pal-
jon helpommin sä näät just ja se konkretisoi just että miten ilmeet menee, kurtis-
tuu kulmat ja kaikki tälleen… just tavallaan se pointti et huomioi, et älä, et eikö 
oo ihan karmeen näköistä jos et anna lääkettä tarpeeks ja tolleen ja ku käänne-
tään, vaikka se on ihan perus joku, jokapäivänen homma, jota tehdään monta 
kertaa päivässä.” 
H 26: ”… että kaikki niinku visuaalinen tämmönen ärsyke jää paremmin mieleen 
et esimerkiks jostain kielten opiskelusta lähtien jo et pelkkä kuunteleminen niin se 
ei, se ei varmaan valtaosalle oo semmonen niinku oppimistapana hyvä et sit jos 
kattoo videoo tai senhän ymmärtää vähän jostain elokuvistakin et kylhän ne jää 
paremmin mieleen kun näkee kuvallista tämmöstä juttua.” 
 Tulokset 83 
Tehohoitajat arvostivat video-opetuksessa sitä, että saivat katsoa rauhassa ja kes-
kittyä katsomiseen itselle sopivana aikana. Tehohoitajista 88 % kertoi, että aika 
videon katsomiseen löytyi helposti. Videota katsottiin erityisesti yövuorossa ja 
kotona. Työpäivän aikana videon katselua vaikeutti keskittyminen ja tunne siitä, 
että ei tee työtä, vaan laiskottelee. Joku koki videon liian pitkäksi ja se vaikeutti 
keskittymistä. Negatiivisena kokemuksena video-opetus koettiin etäisenä. Osa 
tehohoitajista koki oppivansa parhaiten keskustelemalla sekä itse tekemällä.  
Video-opetuksen hyödyllisyys CPOT-mittarin käytönopetuksessa 
Opetusvideon jälkeen mittarin käyttö oli pääsääntöisesti helppoa. Tehohoitajista 
44 % oli sitä mieltä, että tutkijan läsnäolo edesauttoi mittarin käytön kertaamista. 
Tutkijalta kysyttiin tarkennuksia mm. siihen miten merkitään jostain kohdasta 
tullut piste. Jotkut tehohoitajat olisivat halunneet keskustella pisteiden muodos-
tumisesta tutkijan kanssa, mikä ei tässä ollut mahdollista. Tehohoitajista 39 % oli 
sitä mieltä, että itse käyttämällä oppii parhaiten. Mittarin käyttöä pidettiin joi-
denkin mielestä niin helppona, ettei video-opetusta olisi tarvinnut ollenkaan. Toi-
saalta joku tehohoitajista sanoi, että tietotestin kysymyksiin ei olisi osannut vas-
tata ilman video-opetusta.  
H 46: ”…mä mietin sitä et jos sitä videoo ei ois ollenkaan nähny et pystyiskö sitä 
käyttää ni kyl mun mielest joo, koska siin oli niin hyvin aukastuna niinku sanana 
et, joo. Mun mielest joo, kyl se video niinku tuki sitä mut et periaattees melkeen 
vois niinku varmaan olla mahdollista käyttää sitä ilmanki..”  
Käsitykset CPOT-mittarista 
Tehohoitajien mielestä video oli selkeä, yksinkertainen ja ymmärrettävä. Video 
koettiin hyvin toteutetuksi ja järjestelmällisesti esitetyksi. Videon selkeä rakenne, 
jaottelu ja jäsentely tulivat esille lähes jokaisen (83 %) hoitajan vastauksessa. 
Suomenkielisyys koettiin hyvänä. Tehohoitajista 50 % piti videota sopivan pitui-
sena. Erään tehohoitajan mukaan videon avulla sai lisää tietoa kivun arvioinnista, 
ja nyt hän osaa paremmin arvioida kipua.  
Negatiivisina asioina video-opetuksessa oli, että ei ollut keneltä kysyä tarkennuk-
sia, katsomiseen keskittyminen oli vaikeaa, ja joidenkin mukaan esimerkit olivat 
huonoja ja muutama koki, että katseleminen oli pelkkä suoritus. Ulkomaalaiset 
potilasesimerkit olivat joidenkin hoitajien mielestä huonoja. Ne koettiin erikoisi-
na, vanhoina, huonolaatuisina ja häiritsevinä. 
 H 6: ” kyl ne niinku sopi siihen ja mun mielest hyvä et siin oli ne potilasesimer-
kit mist näki niinku että ku tää nyt näyttää tält ni toi arvioi sen noin, mut se oli 
84 Tulokset 
vähän outo se huutava mummo et niinku tää ei sovi tähän ollenkaan mut ei sitä 
ois voinu ehkä muutenkaa toteuttaa.” 
H 8: ”…niin siis varmaan niihin tilanteisiin oli, mut ehkä se oli just se teennäi-
syys mikä siin oli semmonen, mikä tietysti, mut se nyt on.. ehkä siit jää sit mie-
leenkin silleen et, kun ne on semmosii ylinäyteltyjä jollain lailla.” 
Joku tehohoitajista sanoi videon olevan ajoittain puuduttava, ja muutaman mie-
lestä video oli liian pitkä. Sopiva pituus olisi noin 10 minuuttia tämän 15 minuu-
tin sijasta. Myös tekniset ongelmat vaivasivat. Muutama tehohoitaja mainitsi, että 
heitä häiritsi se, että potilaalle ei puhuttu videossa.  
H 21: ”Ainut minkä mä muistan siitä vieläkin oli se että, et jossain vaihees ku mä 
mietin et miksei noille potilaille sanota et nyt me käännetään teitä tai jotain.”  
Video-opetus nähtiin pääsääntöisesti hyvänä oppimismenetelmänä, mutta siihen 
olisi kaivattu vuorovaikutuksellista keskustelua kollegoiden kanssa. Video-
opetuksen kontrollointiin pitäisi tehohoitajien mielestä kehittää joku järjestelmä. 
Tehohoitajat sanoivat, että ilman kontrollia kaikki eivät videota katso. Tutkimuk-
seen liittyen tutkimushoitajalla oli aktiivinen rooli tutkimuksen aikana. Hän mo-
tivoi ja kertoi tutkimuksesta aktiivisesti. Se koettiin hyvänä. Tehohoitajat sanoi-
vat, että jos tällainen video-opetus olisi normaalia toimintaa, niin tarvittaisiin mo-
tivoija ja tukihenkilö, joka tiedottaa aktiivisesti asiasta.  
Osa tehohoitajista arvioi, että non-stop-koulutukset, koulutuspäivät ja perinteiset 
luennot ovat parempia oppimismuotoja, koska useampia ihmisiä voidaan koulut-
taa samaan aikaan. He kokivat myös, että on parempi, kun joku muu tulee opet-
tamaan, koska tietokoneelle ei aina tule mentyä. Toisaalta, jos potilaspaikoilta 
pystyisi katsomaan, niin se helpottaisi katsomista ja siihen löytyvän ajan ottamis-
ta. Video-opetus nähtiin hyvänä oppimisen tukimateriaalina. Toisaalta video-
opetuksen etuna nähtiin, että sen voi katsoa milloin vaan. Osa tehohoitajista arvi-
oi, että video-opetus sopii esim. tietojärjestelmiin liittyvään opetukseen, mutta ei 
suoraan potilaaseen kohdistuvaan. Suoraan potilaaseen kohdistuvassa opetukses-
sa puolestaan parempi tapa on vuoteen vieressä opetus, jolloin voi olla vuorovai-
kutuksessa kouluttajan kanssa.  
H 3:” niin no kyl sillon kun se liittyy tolleen potilaaseen kuitenkin ja näin niin-
kun, siis se on vähän niinkun just jos mä puhun et mä opiskelen jotakin ”potilas-
tietojärjestelmän nimi” käyttöö niin emmä niinku, kyl mä voin sitä opetella josta-
kin, jonain verkkokurssina ja semmosii mutta että, siin jos sit tehdään oikeen ih-
misen…joka niinkun vaikuttaa siihen ihmiseen, niin mieluummin sitten myöskin, 
se on mun mielestä jo kuitenkin myös semmonen potilasturvallisuusjuttu ..ei nyt 
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välttämättä täs imuhommassa eikä kipumittarissa, mutta kumminkin tietyissä asi-
oissa…ku se että lähtis sitten vaan kattoo jonkun videon ja sit lähtis sieltä ittek-
seen tekemään ja et oo välttämättä sisäistäny koko hommaa niin..luulet sisäis-
tänees ja näin.” 
Ehdotukset video-opetuksen kehittämiseksi 
Tehohoitajilta tuli erilaisia yksittäisiä ehdotuksia video-opetuksen parantamiseen. 
Tehohoitajien mielestä pitäisi kehittää kysymyksiä opetusvideon jälkeen, joilla 
testattaisiin onko ymmärtänyt asiat oikein. Tehohoitajat kertoivat myös, että vi-
deon katselulle pitää löytää rauhallinen tila ja aikaa. Tehohoitajat toivoivat konk-
reettista apuvälinettä videon katsomiseen, kuten kopiota CPOT-mittarista.  
H 20: ”mut et kyl se kaipaa niinkun sen pienen käsilapun siihen viereen ja sillon 
se ehkä palvelis myöskin sitä kipuohjeistusta et arvioi kipulääkityksen jälkeen et 
ku sanottu on et jos lääkitset niin arvioi tiettyjen minuuttien jälkeen sitten et riip-
puen lääkkeenantotavasta.” 
5.4.2  CPOT-mittarin käyttötaidot 
Tehohoitajat ja tutkija arvioivat 69 potilaan kipua CPOT-mittarilla. Ensimmäisen 
arvioinnin teki 48 tehohoitajaa ja toisen kerran arvioinnin 46 tehohoitajaa. Arvi-
oitaessa tehohoitajien taitoja käyttää CPOT-mittaria, yhtenevyys tutkija-arvioijan 
kanssa painotetulla kappakertoimella oli ennen toimenpidettä κ 0.54, toimenpi-
teen aikana κ 0.48 ja toimenpiteen jälkeen κ 0.54. Verrattaessa arviointia ensim-
mäiseen ja toiseen arviointiin ei todettu eroja.  
5.4.3  CPOT-mittarin käytön periaatteiden osaaminen 
Tehohoitajien tietoja arvioitaessa ensimmäiseen tietotestiin osallistui 48 tehohoi-
tajaa ja toisella kerralla 46 tehohoitajaa. Kaksi tehohoitajaa ei osallistunut toisen 
kierroksen arviointeihin. Toinen tehohoitajista vaihtoi toiseen yksikköön. Toinen 
tehohoitaja oli osa-aikainen ja vain harvoin töissä tutkimusjakson aikana.  En-
simmäisellä tietotestin arviointikerralla pisteet vaihtelivat välillä 8–12 (keskiarvo 
9.8). Toisella tietotestin arviointikerralla pisteet vaihtelivat 7–12 (keskiarvo 9.9). 
Aika kahden tietotestin välillä vaihteli yhdestä päivästä 236 päivään (Md 23). 
Tilastollista eroa ei ollut kahden arvioinnin välillä (p = 0.236). Kummallakin ar-
viointikerralla kysymys 1: ”CPOT-mittarin avulla mitataan potilaan kivun voi-
makkuutta” ja kysymys 10: ”CPOT perustuu muutoksiin potilaan käyttäytymi-
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sessä ja fysiologisissa tekijöissä” olivat kaksi kysymystä, joihin useimmiten vas-
tattiin väärin (50–67 %). Ensimmäisellä arviointikerralla oikeita vastauksia oli 81 
% ja toisella kierroksella 83 % kaikista vastauksista.  Taulukossa 16 on esitetty 
väittämittäin ensimmäisen ja toisen tietotestin oikeiden vastausten prosentti-
osuus. Kahdeksan (n = 12) väittämän osalta tehohoitajien oikeat vastaukset li-
sääntyivät toisella arviointikerralla. 
Taulukko 16.  Ensimmäisen ja toisen tietotestin oikeiden vastausten osuus väittämittäin 
 
Väittämät: 
1.  CPOT-mittarin avulla mitatan tehohoitopotilaan kivun voimakkuutta (epätosi) 
2.  CPOT-mittari soveltuu potilaalle, jolla on aivovaurio (epätosi) 
3.  Jos potilaalta voidaan saada oma arvio kivusta, tulisi se pyrkiä saamaan (tosi) 
4.  CPOT-mittarissa potilaalle annetaan aina voimakkainta havaittua reaktiota vastaava 
pistemäärä (tosi) 
5.  CPOT-mittarilla tulee tehdä lähtötasomittaus levossa (tosi) 
6.  CPOT yhteispisteet 1 tai korkeampi voi tarkoittaa, että potilaalla on kipua (tosi) 
7.  Potilaan ollessa levossa, arvioidaan lihasjännitys ensimmäiseksi (epätosi) 
8.  Jos potilas on liikkumaton, tämä merkitsee kivuttomuutta (epätosi) 
9.  Potilaan CPOT-pisteiden lasku voi olla merkki annetun kivunhoidon tehosta (tosi) 
10.  CPOT-mittari perustuu muutoksiin potilaan fysiologisissa muuttujissa ja käyttäytymi-
sessä (epätosi) 
11.  Intuboidut ja ekstuboidut potilaat arvioidaan samalla lailla CPOT-mittarilla (epätosi) 
12.  Kasvonilmeitä havainnoidessa irvistyksestä annetaan maksimipistemäärä (tosi) 
5.4.4  Tehohoitajien arvioita CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja kliinisestä 
käyttökelpoisuudesta  
Kaikki tehohoitajat, jotka katsoivat opetusvideon (ensimmäisellä arviointikerralla 












1. arviointi (n = 48) 2. arviointi (n = 46)
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suutta arvioivan kyselylomakkeen kaksi kertaa. Tehohoitajista 81 % piti CPOT-
mittaria soveltuvana ja käyttökelpoisena mittarina kummankin arvioinnin jäl-
keen. Ensimmäisen arvioinnin tulokset on esitetty taulukossa 17 ja toisen arvi-
oinnin taulukossa 18. Matalimmat vastausprosentit tulivat, kun kysyttiin CPOT-
mittarin vaikutuksesta käytäntöön arvioitaessa potilaan kipua. Ensimmäisellä 
arviointikerralla tulos oli 33 % ja toisella kerralla 44 %.  Toisella arviointikerralla 
enää neljä tehohoitajaa arvioi, että CPOT-mittarin käyttö ei vaikuta heidän käy-
täntöön kivun arvioinnissa. Toisella arviointikerralla kysyttäessä ”Suosittelisitko 
CPOT:n käyttöä rutiinisti?” sai matalammat arvioinnit kuin ensimmäisellä kier-
roksella. 
Taulukko 17.  Tehohoitajien vastaukset CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja kliinisestä käyt-
tökelpoisuudesta ensimmäisen arvioinnin jälkeen (n= 48) 
 1 2 3 4 % hoitajista, 
jotka vasta-
sivat 3 tai 4 






Soveltuvuus      
1. Oliko CPOT:n opettelemi-
seen käytetty aika riittävä? 
1 4 26 17 90 % 
2. Olivatko ohjeet CPOT:n käy-
töstä selkeät?* 
0 0 20 27 98 % 
3. Onko CPOT nopea käyttää? 0 8 23 17 83 % 
4. Onko CPOT yksinkertainen 
ymmärtää? 
0 3 25 20 94 % 
5. Onko CPOT helppo täyttää? 0 3 21 24 94 % 
Kliininen käyttökelpoisuus      
6. Suosittelisitko CPOT:n käyt-
töä rutiinisti? 
0 9 27 12 81 % 
7. Onko CPOT hyödyllinen hoi-
totyön käytännössä? 
0 13 22 13 73 % 
8. Onko CPOT vaikuttanut 
käytäntöösi arvioitaessa poti-
laan kipua?** 
11 19 13 3 33 % 
CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool 
* yksi puuttuva vastaus     
**kaksi puuttuvaa vastausta  
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Taulukko 18.  Tehohoitajien vastaukset CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja kliinisestä käyt-





























Soveltuvuus       
1. Oliko CPOT:n opette-
lemiseen käytetty aika 
riittävä? 
0 3 23 20 94 % + 4 % 
2. Olivatko ohjeet 
CPOT:n käytöstä selke-
ät? 
0 1 21 24 98 % 0 % 
3. Onko CPOT nopea 
käyttää? 
0 7 24 15 85 % + 2 % 
4. Onko CPOT yksin-
kertainen ymmärtää? 
0 7 22 17 85 % - 9% 
5. Onko CPOT helppo 
täyttää?* 
0 4 23 19 91 % - 3% 
Kliininen käyttökelpoi-
suus 




0 11 25 9 74 % - 7 % 
8. Onko CPOT vaikut-
tanut käytäntöösi arvioi-
taessa potilaan kipua? 
4 22 16 4 44 % + 11 % 
7. Onko CPOT hyödyl-
linen hoitotyön käytän-
nössä? 
0 11 24 11 76 % + 3 % 
CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool 
*yksi puuttuva vastaus 
 
Tehohoitajien vapaamuotoisia kommentteja CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja 
kliinisestä käyttökelpoisuudesta on esitetty taulukossa 19. Eniten kommentteja 
tuli kysymyksiin: ”Suosittelisitko CPOT:n käyttöä rutiinisti?” ja ”Onko CPOT 
vaikuttanut käytäntöösi arvioitaessa potilaan kipua?” CPOT-mittari oli suurim-
malle osalle tehohoitajista vieras, joten mittarin käyttöönottoon ei osattu ottaa 
kantaa eikä arvioida sen vaikutusta arviointikäytännöissä. Kuitenkin jotkut ar-
vioivat, että opetusvideo auttoi kiinnittämään huomiota potilaan kipuun. 
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Taulukko 19. Tehohoitajien vapaamuotoisia kommentteja CPOT-mittarin soveltuvuudesta 
ja kliinisestä käyttökelpoisuudesta 
Kysymys               Kommentti Frekvenssi 





Videon katselusta oli kauan aikaa. 
Pelkästään yksi potilas ei riitä.  
Suullinen ohjaus ei kohdentunut. 
Mittari oli ennestään tuttu. 
4 




Mittari oli ennestään tuttu. 
Video oli turhan pitkä. 
2 
Kysymys 3.  
Onko CPOT no-
pea käyttää? 
Ehkä hieman hidas, koska joutuu arvioimaan montaa 
osa-aluetta. 
Käyttö nopeutunee ja helpottuu, kun mittari tulee 







Tulkinnanvaraista mikä on 1:sen ja 2:sen ero 
Joitakin tarkennuksia täytyi kysyä. Olisin toivonut 
joihinkin vastausvaihtoehtoihin lisätarkennuksia tai 
laveamman asteikon. 
Toisissa kohdissa voisi kuvausta tarkentaa/laajentaa. 
Esim. asynkronia koneen kanssa/kone hälyttää, mutta 
ei asynkronian takia 
tulkinnan erot, vaikeaa avata 
4 




Potilaan kivuntuntemus kasvoista vaikeaa, koska osa 
yskii, osa oikeasti rypistää. 
Tulkinnan erot, vaikeata avata. 
Tulkinta voi vaihdella hieman. 
3 





Ehkä hyvä oman työn perusteluun. 
CPOT mittaria tulisi kehittää edelleen. 
Se ohjaa arvioimaan kipua. 
Mikäli potilaan vointi sallii. 
Olisi hyvä verrata kahta eri mittaria. 
Vie aikaa. 
6 





Sikäli on, että muitakaan hyviä sedatoidun potilaan 
kivunarviointimittareita ei ole käytössä tällä hetkellä. 
Pitäisi testailla hivenen lisää. 
Tulkinnanvarainen 
3 
  (Jatkuu…) 
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si potilaan kipua? 
 
Tutustuin nyt mittariin käytännössä ensimmäistä ker-
taa. 
Ei ole ollut ennestään tuttu. 
Samaa tehdään jo, ei vaan niin selkeästi kirjattuna. 
Olen käyttänyt CPOT:ia vasta yhden kerran, vaikut-
taa siltä, että tulen käyttämään sitä potilaan kivunar-
vioinnissa. 
Videon näkemisen jälkeen olen kiinnittänyt potilaan 
kipuun enemmän huomiota. 
Arvio tehty heti ensimmäisen ”imun” jälkeen, joten 
en ole ehtinyt käyttää sitä. 
Ei vielä 
Koska ei aktiivikäytössä, niin ei ole vaikuttanut 
Jatkossa luultavasti lisääntyy 







Eritellä mikä johtuu yskimisestä, mikä kivusta on 
toimenpiteen aikana vaikeaa. 
Se että ylipäätään huomioidaan kivun arviointi ja 
edes joskus kirjataan se, olisi edistystä nykyiseen. 
Luvattoman usein se jää kirjaamatta, vaikea arvioida 
kuinka usein todella jää myös tekemättä. 
Toimii hyvin kohtalaisesti sedatoidulla potilaalla 
esim. hengitysteiden hoidon yhteydessä. 
Pitäisi olla mittari jolla voisi arvioida myös kivun 
voimakkuutta. Mihin pisteytystä tarvitaan jos pisteet 
1-8 kertovat että potilaalla voi olla kipua? Kyseessä 
on lista kipuun viittaavista oireista. Miten lihasjänni-
tystä arvioidaan imutoimenpiteen yhteydessä? 
Tutkijan ohjeistus oli erittäin hyvä ja video erinomai-
nen. 
Periaatteessa samoja havaintoja tekee potilaasta myös 
ilman mittaria. Mittari toki helpottaisi kirjaamista ja 
tuo minusta tuntuu-arvioinnille arvot. 
CPOT:in käytön opetuksessa ei mielestäni tarvitse 
opetusvideota (ainakaan näin pitkää). Lomakkeessa 
itsessään on mielestäni riittävän hyvin ohjeistettu. 
Mielestäni videon katsomiseen menee vaan aikaa 
hukkaan ja joutuu lähtemään pois potilaspaikalta, en 
näe että se toimisi käytännössä rutiinisti. 
 
CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool 
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6.  POHDINTA 
6.1  Päätulokset ja tutkimuksen vahvuudet 
BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarit osoittivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
perusteella parhaimmat psykometriset ominaisuudet. Nämä mittarit valittiin kie-
lelliseen ja kulttuuriseen validointiin. Suomenkielisten mittarien käyttökelpoi-
suutta testattiin arvioitaessa tehohoitopotilaiden kipua näiden mittarien avulla. 
BPS- ja CPOT-mittarit soveltuivat psykometristen ominaisuuksiensa mukaan 
parhaiten suomalaiseen tehohoitoon. Vaikka mittarien välille oli vaikea saada 
selvää eroa, CPOT-mittari osoitti parhaiten sisäistä johdonmukaisuutta kaikissa 
mittausvaiheissa (Cronbachin α 0.48–0.89). CPOT-mittaria implementoitaessa 
tehohoitajien käyttöön aloitettiin käyttöönottoprosessi opetusvideon avulla. Te-
hohoitajat oppivat video-opetuksen avulla CPOT-mittarin käytön periaatteet. 
Tutkimus osoitti video-opetuksen olevan käyttökelpoinen opetusmenetelmä, joka 
lisäsi tehohoitajien tietotasoa. Mittarin käyttötaitojen osaaminen vaatii kuitenkin 
lisää harjoittelua tai toisenlaista opetusta, koska kivun arviointien yhtenevyys 
arvioitsijoiden välillä oli vain keskinkertainen (κ 0.48–0.54). Tässä tutkimukses-
sa arvioitiin kivun arviointimittarin käyttöönottoprosessia, joka sisältää video-
opetuksen, käytännön harjoittelun ja tietotestin. Tätä mittarin käyttöönottoproses-
sia voidaan käyttää osana kivun ydintoimintojen opetusta ja käyttöönottoa.  
Tutkimuksen vahvuutena on kivun arviointimittarien valinta systemaattisen pro-
sessin avulla. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tehtiin huolellisesti. Tulosten 
luotettavuutta lisäsi samaan aikaan julkaistu toinen kirjallisuuskatsaus, jossa pää-
dyttiin samansuuntaisiin tuloksiin (Li ym. 2008). BPS-, CPOT- ja NVPS-
mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi toteutettiin ensimmäistä kertaa 
suomeksi tässä tutkimuksessa. Tutkimuksessa noudatettiin huolellisesti syste-
maattista ISPOR-menetelmää (Wild ym. 2005). Tutkimuksen vahvuutena oli, että 
mittarien käyttökelpoisuutta testattiin todellisissa hoitotilanteissa. Koska tehohoi-
topotilaat videokuvattiin, arviointi pystyttiin toistamaan samojen potilaiden koh-
dalla samojen arvioitsijoiden toimesta. 
6.1.1  Mittarien valinta systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla 
BPS-, CPOT-, ja NVPS-mittarit valittiin kielelliseen ja kulttuuriseen validointiin 
mittarien psykometristen ominaisuuksien perusteella. Vuonna 2013 ilmestyneet 
näyttöön perustuvat ohjeet suosittelevat käyttämään joko BPS- tai CPOT-mittaria 
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(Barr ym. 2013). Vaikka BPS- ja CPOT-mittareita pidetään parhaimpina mitta-
reina tällä hetkellä niiden psykometristen ominaisuuksien ja käyttökelpoisuuden 
perusteella, myös NVPS-mittari on osoitettu validiksi ja reliaabeliksi mittariksi 
(mm. Odhner ym. 2003, Juarez ym. 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Chan-
ques ym. 2014). NVPS-mittarin heikkoutena on kuitenkin fysiologisten tekijöi-
den osa-alue, joka ei ole osoittautunut hyväksi psykometristen ominaisuuksien 
mukaan. Fysiologiset tekijät kivun arvioinnissa eivät ole yksinään luotettavia, 
mutta niitä voidaan käyttää mahdollisina vihjeinä kivun olemassaolosta (Gélinas 
& Arbour 2009, Arbour & Gélinas 2010, Kapoustina ym. 2014). Suositusten mu-
kaan fysiologiset tekijät eivät voi olla ainoita kivun arvioinnin tekijöitä, vaan ar-
vioinnissa on käytettävä muita, kuten käyttäytymiseen liittyviä tekijöitä (Herr 
ym. 2011, Barr ym. 2013). 
BPS- ja CPOT-mittareita kohtaan on esitetty myös kritiikkiä, koska mittareiden 
pisteet ovat tulkinnanvaraisia silloin, kun tunnistetaan käyttäytymistekijöiden 
olemassaoloa tai niiden puuttumista (Gélinas ym. 2017). Kummatkaan käyttäy-
tymistekijöihin perustuvat kivun arviointimittarit eivät mittaa kuinka voimakasta 
potilaan kipu on. BPS-mittaria käytettäessä arvioidaan hoidettavaa kipua olevan, 
kun pisteitä on yli 5 ja CPOT-mittaria käytettäessä, kun pisteitä on 3 tai enem-
män (Barr ym. 2013). Mittarien käyttöönotto vaatii kuitenkin laaja-alaisen koulu-
tuksen, jotta niiden käyttö olisi luotettavalla tasolla kaikkien arviointia tekevien 
ammattilaisten suorittamana (Joffe ym. 2016). 
6.1.2  Mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi 
BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen ja kulttuurinen validaatio toteutettiin 
ISPOR-menetelmällä. Menetelmä valittiin sen systemaattisuuden ja käännöspro-
sessin järjestelmällisen etenemisen vuoksi. Kielelliseen ja kulttuuriseen validaa-
tion kiinnitetään yleensä vain vähän huomiota, vaikka tutkimusprosessit ovat 
muuten hyvin kurinalaisia ja tiukkoja. Mittarien kielellinen ja kulttuurinen vali-
dointi on kuitenkin tärkeä tehdä implementoitaessa uusia mittareita uuteen kult-
tuuriin (Gélinas ym. 2014). Vaikka CPOT-mittari on käännetty nyt 11 eri kielelle 
ja BPS-mittari yhdeksälle eri kielelle, näiden mittarien kielellisiä ja kulttuurisia 
validointiprosesseja on kuvattu harvoin. NVPS-mittaria ei ole käännetty englan-
nista muulle kielelle kuin nyt suomeksi. BPS- ja CPOT-mittarien validointipro-
sessit on kuvattu ISPOR-menetelmää käyttäen aiemmin kumpikin vain kerran: 
Nürnberg Damströmin ym. (2011) CPOT-mittarin validoinnissa ja Hylénin ym. 
(2016) BPS-mittarin validoinnissa ruotsiksi. Käännösprosessit onnistuivat tutki-
joiden mukaan hyvin ja ISPOR-menetelmää on käytetty onnistuneesti erityisesti 
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skandinaavisten kielten käännösprosesseissa (Nürnberg Damström ym. 2011, 
Hylén ym. 2016). 
6.1.3  Mittarien käyttökelpoisuuden arviointi 
BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien käyttökelpoisuutta arvioitiin kuuden sedatoidun 
tehohoidossa olevan tutkittavan kivun arvioinneilla. Tutkimustilanteet videoku-
vattiin, joten tilanteiden uudelleenarviointi oli mahdollista. Tämän tyyppisissä 
tutkimuksissa pystytään vain harvoin toistamaan samojen potilaiden kivun arvi-
ointi samoissa olosuhteissa. Arvioitavat tehohoitopotilaat olivat syvästi sedatoitu-
ja RASS-asteikolla (-3– -5) arvioitaessa. Joitakin mittareiden osa-alueita oli vai-
kea tämän johdosta arvioida. Tämän vuoksi useista mittausvaiheista tuli alimmat 
pisteet, 0 pistettä (CPOT ja NVPS) tai 3 pistettä (BPS). Syvä sedaatio vaikuttaa 
siihen, että merkkejä potilaan kivusta ei välttämättä ole ja pistemäärät ovat alhai-
set (Payen ym. 2001). Samansuuntaisen tuloksen sai Wøien ym. (2012) tutki-
muksessaan. Heidän tutkimuksessaan tutkittavat (n = 139) olivat syvästi sedatoi-
tuja, RASS-asteikolla -2.27. Tehohoitajat arvioivat heidän kipuaan NRS-
mittarilla. Useimmiten kipu oli arvioitu alle 5/10. Tämä saattaa johtua siitä, että 
potilaat olivat syvästi sedatoituja. Mahdollista oli myös, että potilaan kipu oli 
hyvin hoidettu. (Wøien ym. 2012.)  
Tutkimuksessamme jotkut potilaat saivat ennen toimenpidettä myös ylimääräisen 
kipulääkityksen, mikä oletettavasti vaikutti myös siihen, että potilailla ei ollut 
aina selviä merkkejä kivusta kivuliaan toimenpiteen aikana. Kipulääkettä (oksi-
kodonihydrokloridia) annettiin hyvin vaihtelevalla ajalla (vaihteluväli 0–20 mi-
nuuttia). Oksikodonihydrokloridin vaikutus alkaa kuitenkin jo muutaman minuu-
tin kuluttua lääkkeen annosta (Pharmaca Fennica 2017). Lääkkeen annolla ei 
kaikissa tapauksissa ollut merkitystä potilaan kivun ilmenemiseen. Hoitajat eivät 
välttämättä arvioi ylimääräisen kipulääkkeen ja toimenpiteen välistä yhteyttä. 
Tämä osoittaa vakavan puutteen systemaattisen kivun arvioinnin ja kivun hoidon 
välillä. Systemaattinen lähestymistapa auttaa tehohoitajia tunnistamaan kivun 
merkit ja oireet. Tällä varmistetaan, että potilas saa oikean määrän kipu- ja sedaa-
tiolääkitystä (Chanques ym. 2006, Gélinas ym. 2011, Wøien ym. 2012).  
Toistomittauksessa suurin osa havainnoista oli keskiarvon ympärillä, mikä kuvaa 
hyvää toistomittauksen tulosta. Toistomittaus on haasteellista tämän tyyppisissä 
tutkimuksissa, koska samanlaisia olosuhteita ja samantyyppisiä tilanteita samoil-
la tutkittavilla on vaikea toteuttaa. Tutkimuksessamme pystyimme tekemään uu-
delleenarvioinnin puolen vuoden kuluttua, jolloin asiantuntijat eivät oletettavasti 
enää muistaneet aikaisemmin antamiaan arviointeja. Chenin ym. (2011) tutki-
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muksessa toistomittaus suoritettiin kahden tunnin kuluttua ensimmäisestä arvi-
oinnista. Toistomittauksen tulokset olivat hyvät (r = 0.50–0.84) ja yksimielisyys 
oli 72.9–90.0 % (Chen ym. 2010). Li ym (2014) suorittivat CPOT-mittarin arvi-
oinnissa toistomittauksen 24 tunnin kuluttua ensimmäisestä mittauksesta. Tulok-
set olivat hyvät (Speramanin korrelaatiokerroin 0.81–0.93) (Li ym. 2014). 
CPOT-mittarin validoinnissa neurokirurgisille videokuvatuille potilaille (n = 43) 
tehtiin toistomittaus kuukauden kuluttua ensimmäisestä arvioinnista. Arvioinnin 
suoritti kaksi koulutettua arvioitsijaa. Yhtenevyys oli hyvä (ICC > 0.75). 
(Echegaray-Benites ym. 2014.)   
Tässä tutkimuksessa verenpaineen ja sydämen sykkeen muutokset eivät merkit-
tävästi reagoineet kipuun. Niissä oli vain alle 10 %:n muutos lähtötasosta. Useat 
tutkimukset (Payen ym. 2001, Aïssaoui ym. 2005, Gélinas & Johnston 2007, Ar-
royo-Novoa ym. 2008, Gélinas & Arbour 2009, Arbour & Gélinas 2010, Kapus-
tina ym. 2014) osoittavat, että verenpaine ja sydämen syke nousevat kivuliaan 
toimenpiteen aikana. Tutkijat ovat kuitenkin sitä mieltä, että alle 20 %:n nousu 
näissä fysiologisissa muutoksissa ei ole merkittävä. Toisaalta nämä fysiologiset 
muutokset eivät vaihtele kaikissa tutkimuksissa kivuttoman tai kivuliaan toimen-
piteen välillä (Young ym. 2006) tai ne pysyvät vakaina myös kivuliaissa toimen-
piteissä (Gélinas ym. 2011). Fysiologiset suureet, kuten verenpaineen tai sydä-
men sykkeen muutokset, eivät ole yksinään luotettavia kivun arvioinnin merkke-
jä, koska ne voivat nousta, laskea tai pysyä vakaina tehohoitopotilailla kivuliai-
den toimenpiteiden aikana (Barr ym. 2013). Tämän vuoksi myös NVPS-mittarin 
käyttö fysiologisten osa-alueiden osalta ei ole suositeltavaa kommunikoimaan 
kykenemättömän tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa.  
6.1.4  CPOT-mittarin käyttöönottoprosessi 
CPOT-mittarin käyttöönottoprosessiin kuului CPOT-opetusvideon katsominen, 
käytännön harjoittelut, tietotesti sekä mittarin käyttökelpoisuuden ja soveltuvuu-
den arviointi. Tehohoitajien kokemukset video-opetuksesta opetusmenetelmänä 
olivat pääsääntöisesti positiivisia tai neutraaleja. Jotkut tehohoitajat kuitenkin 
toivoivat vuorovaikutuksellista oppimiskokemusta. Toisaalta osa tehohoitajista 
suosii perinteistä luento-opetusta tai sitä, että joku antaa heille tietoa, eikä heidän 
tarvitse itse olla aktiivisessa osassa oppimisen suhteen. Hoitajat tarvitsivat ajoit-
tain muistutusta videon katselusta. Tämä kuvaa hoitajien passiivista roolia oppi-
jana. Hoitajien oppimiskäsityksiin ja tukemiseen tulee kiinnittää huomiota 
(Govranos & Newton 2014), koska hoitajat ovat usein passiivisia oppijoita (Wil-
liams 2010). Tehohoitajat tarvitsevat motivointia ja rohkaisua itseohjautuvassa 
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oppimisessa. Tärkeää on myös, että ympäristö sallii oppimisen ja rohkaisee op-
pimiseen mm. riittävällä ajankäytöllä (Williams 2010). 
Video-opetus sai tehohoitajat kiinnittämään enemmän huomiota potilaan kipuun 
ja kivun arviointiin. Potilasesimerkit vetosivat tehohoitajien tunteisiin. He kat-
soivat videota ulkopuolisena ja joku kertoikin, että on kuin katsoisi omaisena 
potilasta ja hänen hoitoaan. Gélinaksen ym. (2011) tutkimuksessa näytettiin 
myös tehohoitajille video CPOT-mittarin käytöstä. Tuloksena oli, että CPOT-
mittarin opetuksellinen käyttö tukee tehohoitajia huomioimaan kivun arvioinnin 
ja kivun merkit.   
Yhtenevyys tutkittaessa tehohoitajien ja tutkijan tekemiä arviointeja CPOT-
mittarilla oli kohtalainen (κ 0.48–0.54), mutta alempi kuin aikaisemmissa tutki-
muksissa (Gélinas ym. 2006, Gélinas & Johnston 2007, Nürnberg Damström ym. 
2011, Vázquez ym. 2011, Wibbenmeyer ym. 2011, Kwak & Oh 2012, Linde ym. 
2013, Topolovec-Vranic ym. 2013, Buttes ym. 2014, Chanques ym. 2014, 
Echegary-Benites ym. 2014, Li ym. 2014, Liu ym. 2015, Rijikenberg ym. 2015, 
Frandsen ym. 2016, Kanji ym. 2016). Alhaisia tuloksia yhtenevyydestä tuli myös 
osittain Marmo & Fowler (2010), Keanen (2013), Stilman ym. (2015), Joffen ym 
(2016) tutkimuksissa. Tulosten matalampaa yhtenevyyttä selittää usean arvioitsi-
jan tekemä arviointi. Samanlaisen päätelmän alhaisista tuloksista ovat tehneet 
myös Keane (2013) ja Stilma ym. (2015). Tämä on normaalissa tehohoitotyössä 
todellinen tilanne. Hoitajia, jotka arviointeja tekevät, voi olla satoja. Huomioita-
vaa on myös se, että tehohoitaja arvioi potilasta samalla kun teki toimenpidettä. 
On eri asia tarkkailla ulkopuolisena ja keskittyä vain arviointiin, kuin että samal-
la tekee toimenpidettä ja tarkkailee potilasta hoitamisen näkökulmasta.  
Tehohoitajat vastasivat tietotestin kysymyksiin opetusvideon katsomisen ja käy-
tännön harjoittelun jälkeen. Ensimmäisellä kerralla vastauksista oli 81 % oikein, 
ja toisen kerran jälkeen 83 % oli oikein. Samanlaisia tuloksia tietojen lisääntymi-
sestä opetuksen jälkeen on myös aikaisemmissa tutkimuksissa (Lucas & Knobel 
2012, Scott ym. 2013). 
CPOT-mittaria pidettiin pääsääntöisesti käyttökelpoisena ja sopivana kliiniseen 
käytäntöön. Heikoimmat tulokset (33 % ja 44 %) tulivat, kun tehohoitajat arvioi-
vat mittarin käytön vaikutusta käytäntöön potilaan kipua arvioitaessa. Myös 
aiemmissa tutkimuksissa samasta kysymyksestä on tullut matalia tuloksia: Géli-
nas (2010): 55 %, Topolovec-Vranic ym. (2013): 60 % ja Gélinas ym. (2014): 
68,4 %. Muut osa-alueet arvioitiin puolestaan näissä tutkimuksissa hyviksi tai 
erinomaisiksi (73 %–100 %) (Gélinas 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Géli-
nas ym. 2014). Ensimmäisellä arviointikierroksella 23 % (11/48) vastaajista arvi-
oi, että CPOT-mittari oli pitkä tai monimutkainen ja vastaava tulos tuli myös toi-
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sella arviointikierroksella. Sanallisissa kommenteissa kritisoitiin mm. sitä, että 
kivun arviointi kasvoista on vaikeaa, koska osa potilaista yskii, osa rypistää kas-
vojaan. Hoitajat kokivat, että tulkintaa potilaan kivun arvioinnista joutuu teke-
mään liian paljon. Joku hoitajista kyseenalaisti lihasjännityksen arvioinnin hengi-
tysteiden puhdistuksen aikana. Samanlaista kritiikkiä on esiintynyt myös muissa 
tutkimuksissa kasvonilmeiden ja lihasjännityksen osalta (Gélinas 2010, Gélinas 
ym. 2014). 
Implementoitaessa kivun arviointimittaria suomalaiseen tehohoitoon vaatii se 
käyttäjien kouluttamista, jotta mittaria osataan käyttää asiaankuuluvalla ja stan-
dardoidulla tavalla. Riittävällä koulutuksella voidaan vaikuttaa mittarin yhden-
mukaiseen käyttöön. On tärkeää huomioida, miten ja millaista koulutusta mittarin 
käyttöön liittyen on annettu, sekä onko mittarin käyttäjien osaamista mittarin 
käyttöön liittyen arvioitu. (Gélinas 2011.) Aikaisemmissa tutkimuksissa CPOT-
mittarin implementoinnissa on käytetty standardoitua koulutusta, johon on sisäl-
tynyt video-opetus mittarin käytön harjoittelussa (Gélinas & Johnston 2007, 
Gélinas ym. 2011, Rose ym. 2013, Gélinas ym. 2014). Tutkimukset osoittivat, 
että mittarin implementoinnin jälkeen kivun arvioinnin määrä lisääntyi (Gélinas 
ym. 2011, Rose ym. 2013). 
6.2.  Tutkimuksen rajoitukset ja luotettavuus 
Tutkimuksessa on rajoituksia, jotka pitää huomioida. Systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa on mahdollista, että jotain tutkimuksia jää pois. Systemaattises-
sa kirjallisuuskatsauksessa ei käytetty julkaisematonta kirjallisuutta, niin sanottua 
harmaata kirjallisuutta, kuten konferenssilyhennelmiä, joissa voi olla esiteltynä 
mittareita. Haut oli rajattu koskemaan vain englannin- ja suomenkielisiä julkaisu-
ja. Aineisto on jo osittain vanha ja uusia mittareita on tullut koko ajan lisää. Tut-
kimuksen edetessä kirjallisuuskatsaus päivitettiin ja huomioitiin mahdolliset uu-
det mittarit. Tästä huolimatta tähän tutkimukseen valitut mittarit ovat luotettavia 
kansainvälisten suositusten mukaisesti (mm. Barr ym. 2013). 
Kielellisen ja kulttuurisen validaation rajoituksena oli, että kielenkääntäjille te-
hohoitokonteksti oli vieras. Tämä johti väärinymmärryksiin käännösvaiheissa. 
Tässä tutkimuksessa ongelma ratkaistiin käyttämällä asiantuntijapaneeleissa usei-
ta henkilöitä, jotka olivat asiantuntijoita tehohoitotyössä. Asiantuntijat olivat ko-
keneita ammattilaisia kivun hoidon tutkimisessa, kivun hoitotyössä sekä tehohoi-
don lääketieteellisessä ja hoitotieteellisessä työssä. Asiantuntijoiden käyttö pro-
sessin eri vaiheissa lisää käännösten luotettavuutta ja kulttuurista validaatiota 
(Jones ym. 2001, McKenna & Doward 2005). Kielen asiantuntijoiden ja konteks-
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tin asiantuntijoiden joustava yhteistyö on tärkeä, luotettavuutta lisäävä tekijä ja 
tuo tämäntyyppiseen käännöstyöhön vahvuutta. Suomenkielisten mittarien takai-
sinkäännössä oli englanninkielen ammattikääntäjä, jolle kivunhoito ja tehohoito-
konteksti olivat tuttuja. Asiantuntijoiden konsensuksen tuloksena käännöksiä 
muutettiin ja myöhemmin myös takaisinkäännöksiä muutettiin. Käännösproses-
sissa on vaarana, että joidenkin kohtien merkitykset muuttuvat prosessin aikana. 
Takaisinkäännökset eivät olleet täysin identtiset alkuperäisten mittareiden kans-
sa, mikä olisi tärkeää käännöksen validointiprosessissa (Hilton & Skrutkowski 
2002). Mittarien kulttuurinen validaatio tehtiin kuitenkin onnistuneesti ja mitta-
rien alkuperäiset kehittäjät eivät ehdottaneet muutoksia mittarien suomenkielestä 
takaisin englanniksi käännettyihin versioihin. Mittareita voidaan pitää suomen 
kielen osalta luotettavina. 
Tutkimuksen yhtenä rajoituksena on, että tutkimuksen vaiheissa II ja III tutkitta-
vien joukko oli pieni, vain kuusi tutkittavaa. Hyvä otoskoko validointiprosessissa 
olisi ollut voima-analyysin perusteella 20 tutkittavaa. Tätä määrää ei yrityksistä 
huolimatta kuitenkaan saatu, joten päädyttiin tekemään toistomittaus.  
Mittarien yhtenevyys oli selkeästi alempi kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. 
(Gélinas ym. 2006, Odhner ym. 2003, Chanques ym. 2014). Tämä johtunee siitä, 
että useista mittausvaiheista tuli matalat pisteet. Mittarit reagoivat kivuliaaseen 
toimenpiteeseen heikosti. Tämä saattaa johtua potilaiden syvästä sedaatiosta ja 
siitä, että osa potilaista sai ennen toimenpidettä kipulääkitystä, vaikkakin vaihte-
levalla ajalla. Myös Payenin ym. (2001) tutkimuksessa syvästi sedatoiduilla te-
hohoitopotilailla saatiin samanlaisia tuloksia BPS-mittarin reagoimisesta kivu-
liaisiin toimenpiteisiin. Syvästi sedatoitujen potilaiden pisteet olivat matalammat 
kuin potilailla, joiden sedaatiotaso ei ollut niin syvä (Payen ym. 2001). Luotetta-
vasti ei pystytä arvioimaan, kokevatko syvästi sedatoidut potilaat vähemmän ki-
pua, koska he eivät sitä pysty itse ilmaisemaan (Chen ym. 2011). Kun tuloksena 
on alin pistemäärä, mittarien reliabiliteetin testauksessa tulee alhaisia arvoja, jopa 
nolla (mm. Stilma ym. 2015). Myös kahdeksan eri asiantuntijan arvio kivusta 
vaikutti alempaan mittarien yhtenevyyteen. Vaikka arvioitsijoille opetettiin mit-
tarin käyttö, ja videoiden avulla oli mahdollista toistaa tilanne, ei näin monen 
arvioitsijan yhtenevyys ollut korkea. Tutkittavia arvioitiin videokuvan välityksel-
lä, joten tilanteesta ei välttämättä saatu niin todellista kuvaa kuin aidossa hoitoti-
lanteessa potilaan vierellä. Tällöin mm. potilaan lihasjännitystä oli vaikea arvioi-
da, kun potilasta ei pystynyt koskettamaan. Toisaalta oli mahdollisuus palata ti-
lanteisiin uudelleen. 
Mittareilla saadut alhaiset pistemäärät ja nollatulokset tekivät mittarien vertaami-
sesta vaikeaa. Jos vaihtelu on pientä eli useasta mittauspisteestä tulee tulokseksi 
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nolla, arvioitsijoiden välinen vaihtelu on suhteessa suurempaa kuin tutkittavien 
välinen vaihtelu. Toisaalta arvioitsijoiden välinen reliabiliteetti ei kuitenkaan 
muuttunut eri mittauspisteissä. Tästä johtuen mittareiden välille oli vaikea tehdä 
selkeää eroa. 
Tutkimusaineisto on kerätty jo vuonna 2010. Vaikka aineisto on vanha, niin mit-
tarien validointiprosessi on hidasta ja potilaiden kipuun liittyvät merkit ovat edel-
leen samanlaisia. Tutkimusaineiston potilaat voisivat olla esimerkkipotilaita vi-
deo-opetuksessa vielä tänäkin päivänä, erityisesti syvästi sedatoitujen potilaiden 
kivun arvioinnissa.   
CPOT-mittarin implementoinnissa teho-osastolle on rajoituksia, jotka pitää huo-
mioida tuloksia arvioitaessa ja yleistettäessä. Tutkimusasetelma olisi vaatinut 
tarkemman kontrollin ja kontrolliryhmän käyttö olisi ollut suotavaa. Aikaa kah-
den eri arviointikerran välillä ei ollut kontrolloitu. Arviointien välisen ajan kont-
rollointi oli haasteellista johtuen tehohoitajien vuorotyöstä sekä vaikeuksista löy-
tää tutkimukseen sopivia potilaita. Tehohoitajien taidot käyttää CPOT-mittaria 
voivat olla erilaiset, koska kahden eri mittauskerran välinen aika saattoi olla hy-
vin lyhyt (1-236 päivää, mediaani 23 päivää). Kuitenkaan aika kahden mittaus-
kerran välillä ei vaikuttanut siihen, että tehohoitajien tekemän tietotestin tulokset 
olisivat eronneet tilastollisesti kahden eri mittauskerran välillä. Lisäksi mittarin 
käytön kertaus ennen toista mittauskertaa osoitti, että tulokset eivät perustu pel-
kästään video-opetuksen vaikutuksiin. 
Tämän tutkimuksen rajoituksena voidaan pitää sitä, että tehohoitajien tiedoista ja 
taidoista ei tehty alkumittausta. Sitä ei nähty välttämättömäksi, koska oletuksena 
oli, että CPOT-mittari ei ole tuttu aikaisemmin. Tehohoitajille kehitetty tietotesti 
esitestattiin vain kolmella tehohoitajalla, eivätkä esitestauksen olosuhteet vastan-
neet täysin tutkimusolosuhteita. Esitestauksessa tietotesti tehtiin heti video-
opetuksen jälkeen, kun taas tutkimustilanteessa tietotesti tehtiin harjoittelun jäl-
keen, aikavälin vaihdellessa. Mittarin käyttötaitojen arvioinnissa luotettavuutta 
lisäävänä tekijänä oli potilaiden optimaalinen sedaatiotaso (RASS-asteikolla 0– -
3). Kivun ilmenemisen merkit tulivat paremmin esille kuin aikaisemmassa ai-
neistossa. Näin ollen pelkästään 0 pisteen arviointeja oli vähemmän, mikä voi 
vääristää yhtenevyyden. Tutkimuksen aineisto oli valikoitunut, koska se kerättiin 
vain yhdeltä teho-osastolta. Tutkimukseen valikoituneet tehohoitajat olivat ehkä 
kiinnostuneempia aiheesta kuin he, jotka eivät osallistuneet tutkimukseen. Tut-
kimuksen otoskokoa laskettaessa päädyttiin tavoittelemaan 50 tehohoitajaa. Täs-
sä onnistuttiin kohtalaisen hyvin, koska ensimmäiselle kierrokselle saatiin mu-
kaan 48 tehohoitajaa ja toiselle kierrokselle 46 tehohoitajaa. 
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Kvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuus perustuu uskottavuuteen, siirrettä-
vyyteen ja käyttövarmuuteen (Graneheim & Lundman 2004). Tässä tutkimukses-
sa uskottavuus perustui systemaattiseen tiedon analysointiin osallistujien koke-
muksesta ja kolmen tutkijan yksimielisyyteen analyysista. Vahvuutena tutkittaes-
sa tehohoitajien oppimista oli myös se, että tilastollisia menetelmiä laskettaessa 
käytettiin yhtenevyysarvoja. Käyttövarmuuden varmistamiseksi tutkimuksen 
edistyminen kuvattiin tarkasti. 
Haastatteluaineistoa kerättiin saturaation saavuttamiseen asti (20 tehohoitajaa), 
mikä tukee laadullisen aineiston tulosten uskottavuutta (Graneheim & Lundman 
2004). Haastatteluissa ilmeni, että osa tehohoitajista oli varautuneita video-
opetusta kohtaan. Tämä on rajoituksena tulosten siirrettävyydelle, mutta lisää 
luotettavuutta otoksen edustettavuudelle. Tulokset voivat osoittaa, miten tehohoi-
tajat myös muilla teho-osastoilla kokevat video-opetuksen ja mittarin käytettä-
vyyden ja hyödyllisyyden kivun arvioinnissa. Haastatteluaineisto ei ollut kovin 
syvällinen, vaikkakin se tuki ja antoi kontekstin kvantitatiiviselle aineistolle. Pa-
rihaastattelussa on mahdollista, että toisen haastateltavan mielipiteet vaikuttavat 
toiseen haastateltavaan. Oma mielipide voi jäädä ilmaisematta. (Grove ym. 2013, 
Polit & Beck 2012.) 
CPOT-mittarin implementointitutkimuksen tulokset eivät ole suoraan siirrettävis-
sä muille teho-osastoille. Mittarin käyttöönottoprosessi toimi tutkittavalla teho-
osastolla, mutta eri teho-osastojen toimintakulttuurit ja henkilöstörakenne vaihte-
levat. Käyttöönottoprosessin vaiheet voivat olla samat, mutta jokaiselle organi-
saatiolle tarvitaan sille parhaiten toimivat tavat, jolla mittarin käyttöönotto saa-
daan toteutettua. 
6.3.  Tutkimuksen merkitys ja jatkotutkimusehdotukset 
Tämä tutkimus on ensimmäinen suomalainen tutkimus, jossa tehohoitopotilaan 
kivun arviointiin kehitettyjä mittareita on validoitu kielellisesti ja kulttuurisesti. 
Tutkimuksessa on kuvattu CPOT-mittarin käyttöönottoprosessi, joka sisältää 
opetusvideon, käytännön harjoittelun, tietotestin sekä mittarin soveltuvuuden ja 
kliinisen käyttökelpoisuuden arvioinnin. Implementointitutkimus yhdelle teho-
osastolle osoitti, että mittarin käyttöönottoprosessin mukainen toimintatapa voi-
daan ottaa käyttöön myös muilla teho-osastoilla, huomioiden teho-osastojen or-
ganisaatiokulttuuriin liittyvät käytännöt koulutusten suhteen.  
Kansainväliset ohjeet suosittelevat käyttämään BPS- ja CPOT-mittareita tehohoi-
topotilaan kivun arviointiin (Barr ym. 2013). Tämän tutkimuksen tulosten perus-
100 Pohdinta 
teella suositellaan käytettäväksi CPOT-mittaria ja siihen liittyvää video-opetusta 
ja osaamisen arviointia. Kun on käytössä luotettava kivun arviointimenetelmä, 
potilaan kivun arviointi lisääntyy, kivun merkit tunnistetaan ja arvioidaan opti-
maalinen kipulääkityksen tarve. Tämä vaikuttaa myös potilaan sedaatiotasoon, 
jolloin sedaatiotaso tulee optimaaliseksi. Myös potilaan sekavuus voi vähentyä. 
Tällä kaikella on positiivinen vaikutus potilaan nopeampaan toipumiseen, sairaa-
lassaoloajan lyhentymiseen ja jatkossa parempaan toimintakykyyn ja elämänlaa-
tuun. On mahdollista välttää esim. kroonisten kiputilojen tai pitkäaikaisen ma-
sennuksen syntyminen. Pitkällä aikavälillä yhteiskunnan varoja säästyy, kun te-
hohoidossa hoidetut henkilöt palaavat normaaliin elämään työ-ja toimintakykyi-
sinä.  
Kivun arviointimittarin käyttö pitää opettaa sairaanhoitajille jo heidän koulutuk-
sessaan. Sairaanhoitajakoulutukseen voidaan laatia opetusohjelma, joka sisältää 
teoriatietoa tehohoitopotilaan kivusta, kivun tunnistamisesta, arvioinnista ja hoi-
dosta. Tähän sisällytetään CPOT-mittarin käytönopetus video-opetuksena ja sen 
jälkeen taitojen arviointi sekä tietotesti. Kun sairaanhoitaja menee teho-osastolle 
työhön, hänellä on jo perustiedot mittarin käytöstä. Hän voi kerrata videon avulla 
mittarin käytön periaatteet ja harjoitella potilaan kivun arviointia yhdessä koke-
neen tehohoitajan kanssa. Näin potilaiden kivun arviointiin saadaan tasalaatui-
suutta, ja sitä myötä kivun kokonaisvaltainen hoito voi parantua. 
Tavoitteena on CPOT-mittarin implementointi kaikille suomalaisille teho-
osastoille. Tällä hetkellä mittaria ja siihen liittyvää opetusvideota on jo kysytty 
jokaiselle yliopistosairaalan alueelle ja kolmeen eri keskussairaalaan. Nyt olisi 
mahdollisuus tutkia, miten eri teho-osastoilla käyttöönottoprosessi sujuu, miten 
kirjaaminen kehittyy sekä miten video-opetus muuttaa tietoa ja käyttötaitoja te-
ho-osastoilla. 
CPOT-mittaria on testattu vielä vähän sellaisilla potilailla, joilla on aivovaurio, 
joka vaikuttaa kipuvasteisiin, eikä kipua voida tutkia. Sen kaltaista tutkimusta 
tarvitaan lisää. Tällä suomenkieleen validoidulla mittarilla ei ole arvioitu aivo-
vaurion saaneita potilaita, joten sitä ei voi vielä suositella tämän potilasryhmän 
kivun arviointiin. 
Jatkotutkimusehdotuksena on myös tehohoitajien asenteiden tutkimus kivun ar-
viointimittarien käyttöön. Aikaisemmissa tutkimuksissa on ilmennyt, että mitta-
rien implementoinnin myötä asenteet kivun arviointiin ja hoitoon ovat parantu-
neet (mm. Gélinas ym. 2011, Rose ym. 2013, Gélinas ym. 2014). Tutkimusai-
neistoa kerätessämme havaitsimme erilaisia, kielteisiäkin asenteita kivun arvioin-
tia kohtaan. Asenteiden tutkimus voidaan yhdistää osaksi implementointitutki-
musta Suomen teho-osastoilla. 
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Tutkimus ja tieto tehohoitopotilaiden kivun hoidosta kehittyvät koko ajan. Uusi 
tekniikka tuo tulevaisuudessa ehkä ratkaisuja moniin kipuun liittyviin kysymyk-
siin. CPOT-mittari ei erottele kivun voimakkuutta, joten tarvitaan uusia mene-
telmiä, joilla voidaan arvioida kuinka voimakasta kipu todellisuudessa on. Vitaa-
lielintoiminnot eivät ole osoittautuneet luotettaviksi kivun ilmenemisen merkeik-
si, vaikka niiden avulla vihjeitä kivusta voidaan saada. BIS-indeksi (Bispectral 
Index), jolla mitataan anestesian ja sedaation syvyyttä, on herättänyt tutkijoiden 
mielenkiintoa kivun arviointiprosessissa, vaikka sen ensisijainen tarkoitus ei ole-
kaan mitata kipua (Gélinas 2016). Myös pupillien koon muutokset voivat olla 
merkkinä kivusta. Tällä osa-alueella on myös tutkimusta erityisesti syvästi seda-
toitujen tehohoitopotilaiden kivun arvioinnista. (Li ym. 2009, Paulus ym. 2013.) 
Gélinaksen ym. (2017) kehittämä uusi kivun merkkien tunnistamiseen liittyvä 
arviointimittari BPAT voi olla seuraava tehohoitopotilaiden kivun arvioinnin ja 
erityisesti kivun merkkien tunnistamisen mittari. Tämäkin mittari vaatii kuitenkin 
kielellisen ja kulttuurisen validaation ennenkuin sitä voidaan käyttää suomalai-
sessa tehohoidossa.  
Tällä hetkellä CPOT-mittari on kielellisesti ja kulttuurisesti parhaiten validoitu 
mittari suomalaiseen tehohoitoon. Mittarin käyttöönotto teho-osastoilla vaatii 
systemaattisen koulutuksen. Teho-osastojen hallinnosta vastaavat henkilöt ovat 
avainasemassa tämän koulutuksen järjestämisessä. Henkilökunnalle on perustel-
tava, miksi CPOT-mittari otetaan käyttöön ja miten sen odotetaan vaikuttavan 
hoitoon. Vahvana suosituksena on myös CPOT-mittarin osaamisen arviointi ope-
tuksen jälkeen. Osaamista voidaan arvioida tekemällä yhteisarviointeja toisen 
sairaanhoitajan tai asiantuntijan kanssa ja keskustelemalla arvioinnin tekemises-
tä. Myös tietotestin tekeminen oman osaamisen arvioimiseksi on suositeltavaa.  
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7.  JOHTOPÄÄTÖKSET 
Suomalaisilla teho-osastoilla ei ole ollut systemaattisesti käytössä kivun arvioin-
timittaria, jolla voidaan arvioida kommunikoimaan kykenemättömän tehohoito-
potilaan kipua. Tämä tutkimus on ensimmäinen suomalainen tutkimus, jossa on 
kielellisesti ja kulttuurisesti validoitu kommunikoimaan kykenemättömien teho-
hoitopotilaiden kivun arviointiin tarkoitettuja mittareita. Nämä mittarit ovat BPS-, 
CPOT- ja NVPS-mittarit. Suomenkielisten mittarien käyttökelpoisuutta testattiin. 
BPS- ja CPOT-mittari olivat psykometristen ominaisuuksien mukaan parhaiten 
soveltuvat mittarit suomalaiseen tehohoitoon. Näistä kahdesta mittarista CPOT 
valittiin implementoitavaksi suomalaiseen tehohoitoon. Kivun arviointimittarin 
käyttöönottoprosessiin kuuluu systemaattinen opetus, joka tässä tutkimuksessa 
oli video-opetus ja siihen liittyvä tietojen ja taitojen arviointi. CPOT-mittari on 
tehohoitajien mielestä käyttökelpoinen ja soveltuva kivun arviointimittari suoma-
laiseen tehohoitoon. 
Tässä tutkimuksessa vastattiin seuraaviin tutkimustehtäviin: 
1.  Valita systemaattisesti testatut kivun arviointimittarit, jotka soveltuvat 
suomalaisten kommunikoimaan kykenemättömien tehohoitopotilaiden ki-
vun arviointiin. 
•  Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla valittiin parhaiten rapor-
toidut kansainväliset kivun arviointimittarit kommunikoimaan kyke-
nemättömän tehohoitopotilaan kivun arviointiin. Mittareista BPS, 
CPOT ja NVPS valittiin jatkotestattaviksi. 
2.  Toteuttaa valittujen mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi. 
•  BPS-, CPOT ja NVPS-mittarit käännettiin suomeksi ja toteutettiin 
kulttuurinen validointi. Mittarit olivat valmiita jatkotestattavaksi suo-
malaisten tehohoitopotilaiden kivun arviointiin.  
3.  Arvioida suomeksi käännettyjen mittarien käyttökelpoisuutta. 
•  Kolmen suomeksi käännetyn mittarin avulla kahdeksan asiantuntijaa 
arvioivat kuuden tehohoitopotilaan kipua kivuliaan ja kivuttoman 
toimenpiteen aikana. Videokuvattujen potilaiden kivun arviointi tois-
tettiin puolen vuoden kuluttua. Potilaat olivat syvästi sedatoituja, jo-
ten mittarien useista osa-alueista tuli nolla pistettä. Tämä vaikutti sii-
hen, että mittarien sisäinen johdonmukaisuus vaihteli suuresti. Mitta-
rien sisäinen johdonmukaisuus oli suurin kivuliaan toimenpiteen jäl-
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keen levossa ja kivuttoman toimenpiteen aikana. Mittarien yhte-
nevyys oli matala toimenpiteiden aikana, mutta korkeampi levossa ja 
kivuttoman toimenpiteen aikana. Toistomittauksessa kaikki mittarit 
antoivat hyvin samanlaisen tuloksen. Mittarien välille oli vaikeaa teh-
dä selkeää eroa. Kaikkia mittareita voidaan suositella jatkossa testat-
tavaksi suuremmilla potilasaineistoilla. CPOT-mittarin reliabiliteetti 
oli kuitenkin vahvin toistomittauksessa, ja sen sisäinen johdonmukai-
suus oli paras kaikissa mittausvaiheissa.  
4.  Arvioida kivun arviointimittarin käyttöönottoprosessin onnistumista. 
•  Opetusvideon avulla opetettiin tehohoitajille CPOT-mittarin käytön 
periaatteita. Tehohoitajat oppivat ne. Kivun arviointien yhtenevyys oli 
kuitenkin vain keskinkertainen. Tutkimus osoitti video-opetuksen 
olevan käyttökelpoinen opetusmenetelmä, joka lisäsi tehohoitajien tie-
totasoa. Mittarin käyttötaitojen osaaminen kuitenkin vaatisi lisää har-
joittelua tai toisenlaista opetusta. Tehohoitajat pitivät CPOT-mittaria 
käyttökelpoisena ja sopivana mittarina. Tässä tutkimuksessa arvioitiin 
kivun arviointimittarin käyttöönottoprosessia. Käyttöönottoprosessi 
sisältää video-opetuksen, tietotestin ja käytännön harjoittelun. Tätä 
mittarin käyttöönottoprosessin kuvausta voidaan käyttää osana kivun 
ydintoimintojen käyttöönottoa. 
Tämä tutkimus onnistui pääsääntöisesti tutkimustavoitteiden mukaisesti. Syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen avulla saatiin valittua parhaimmat psykometriset 
ominaisuudet omaavat mittarit kielelliseen ja kulttuuriseen validaatioon. Tämä 
tutkimus on ainoa, jossa kolme suomalaista kommunikoimaan kykenemättömän 
tehohoitopotilaan kivun arviointimittaria on validoitu kielellisesti ja kulttuurises-
ti. Mittarien reliabiliteetista saatiin luotettavaa tietoa, vaikka mittarien väliset erot 
olivat pieniä. Isompi otos ja tutkittavien kevyempi sedaatio olisi voinut tuoda 
selkeämpiä eroja mittarien välille. Implementointitutkimus osoitti, että mittarin 
käyttöönotto on vaativa prosessi, jossa tarvitaan systemaattista opetusta. Tässä 
tutkimuksessa arvioitiin kivun arvioinnin käyttöönottoprosessia, jota voidaan 
jatkossa käyttää niin sairaanhoitajakoulutuksessa kuin teho-osastoilla opetettaes-
sa tehohoitajia mittarin käyttöön. CPOT-mittarin käyttöönottoprosessin kuvaus 
voidaan liittää osaksi teho-osastojen kivunhoidon ydintoimintojen opetusta. Tut-
kimuksen tavoitteena oli saada käyttöön validi, reliaabeli ja kliinisesti käyttökel-
poinen kommunikoimaan kykenemättömille tehohoitopotilaiden kivun arviointiin 
soveltuva mittari ja tässä tavoitteessa onnistuttiin. 
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8.  KIITOKSET 
Tämä tutkimus on tehty Turun yliopiston Lääketieteellisen tiedekunnan Hoitotie-
teen laitoksella.  
Haluan esittää lämpimät kiitokseni pääohjaajalleni professori, TtT Sanna Salante-
rälle. Sanna, sinä olet näiden vuosien aikana kannustanut, tukenut, antanut viisai-
ta neuvoja ja ennen kaikkea uskonut, että tästä tulee vielä valmista. Sinun ym-
märtäväinen ja innostava ohjaus on merkinnyt minulle paljon. Ilman sitä tukea, 
tämä väitöskirja ei olisi koskaan valmistunut. Toista ohjaajani, ensihoitopäällik-
kö, LT Vesa Lundia haluan kiittää kannustavasta ja asiantuntevasta ohjauksesta 
tämän matkan aikana. Olet pitänyt tätä tutkimusaihetta tärkeänä alusta saakka. 
Olet antanut hyviä neuvoja ja ohjeita tutkimuksen parantamiseksi niin lääketie-
teellisestä näkökulmasta kuin äidinkielenkin osalta. 
Haluan lausua vilpittömän kiitokseni seurantaryhmäni jäsenelle, hoitotieteen lai-
toksen johtaja, professori, THT Helena Leino-Kilvelle. Sinulla on ollut kannus-
tava ja eteenpäin vievä rooli näiden vuosien aikana. Haluan kiittää myös toista 
seurantaryhmäni jäsentä, nyt jo edesmennyttä, anestesiologian ja tehohoidon pro-
fessori, LT Riku Aantaata. Häneltä sain arvokkaita ja viisaita neuvoja tutkimuk-
sen aikana. 
Kiitän tutkimukseni esitarkastajia, tehohoidon professori, LT Tero Ala-Kokkoa 
ja dosentti, TtT Tarja Pölkkiä asiantuntevista, arvokkaista ja perusteellisista 
kommenteista väitöskirjatyön loppuvaiheessa. Teidän rakentavan ja kannustavan 
palautteen avulla tästä työstä tuli paljon parempi.  
Lämmin kiitos dosentti, TtT Anna Axelinille viisaista neuvoista tutkimuksen ai-
kana. Sinun kanssasi on ollut ilo tehdä tätä tutkimusmatkaa. Sinun älykkäät huo-
miot ja rakentava palaute tutkimuksen eri vaiheissa on auttanut minua eteenpäin. 
TtM Annika Björn ansaitsee lämpimät kiitokseni. Aineistonkeräys sujui sinun 
avullasi mitä parhaiten. Yhteinen artikkelin kirjoitus oli iloni. Sinun älykkäät 
huomiot ja tuore näkökulma aiheeseen on ollut virkistävää. Toivon sinun jatka-
van tämän tärkeän aiheen tutkimista.  
Kiitän tehohoitajia, sairaanhoitaja Nina Hakalaa ja TtM Kaija Kiljusta, jotka ovat 
avustaneet minua aineiston keräyksen aikana teho-osastoilla. Ilman teidän apu-
anne, ei aineiston keruu olisi ollut mahdollista.  
 Kiitokset 105 
Kiitän tutkimukseeni osallistuneita asiantuntijoita, tehohoitajia, tehohoitopotilaita 
ja heidän omaisiaan. Teidän osallistuminen teki tämän tutkimustyön mahdol-
liseksi. 
Lämmin kiitos Satakunnan keskussairaalan tieteellisen kirjaston henkilökunnalle, 
jolta olen aina saanut asiantuntevaa ja nopeaa apua tiedon lähteille. Erityisen kii-
toksen ansaitsee FT Janne Lahtiranta, joka on auttanut minua taulukoiden, kuvi-
oiden ja ennen kaikkea tietoteknisten ongelmien parissa. Janne, ilman sinun asi-
antuntevaa apua väitöskirjan viimeistely ei olisi ollut mahdollista.  Lämmin kiitos 
KM Virpi Eestelälle arvokkaista neuvoista kielenhuollon osalta. Biostatistikko, 
FL Jaakko Matomäkeä haluan kiittää tilastotieteen ajoista ja hyvistä neuvoista. 
Lämmin kiitos englanninkielen kielentarkastajille Beverly Griffithsille, Suzanne 
Collinsille ja Anna Vuolteenaholle.  
Lämmin kiitos kaikille tämän matkan aikana mukana olleille työkavereille ja 
esimiehilleni Satakunnan sairaanhoitopiirissä, Porin kaupungin perusturvassa ja 
Länsi-Suomen Diakonialaitoksella. Esimiesteni tuki ja ymmärrys tutkimuksen 
tärkeydestä on mahdollistanut tutkimusvapaiden käytön. Satakunnan sairaanhoi-
topiiristä haluan erityisesti kiittää ylihoitaja Riitta Mikkosta, joka on aikoinaan 
ottanut minut töihin teho-osastolle. Siitä alkoi kiinnostus tehohoitopotilaiden 
hoidon kehittämiseen. Riitta, olet esimiehenä ollut kannustava, ymmärtäväinen ja 
tukenut minua tutkimukseni alkuvaiheissa. Haluan kiittää nykyistä työnantajaani 
Länsi-Suomen Diakonialaitosta. Olen saanut esimieheltäni, toimitusjohtaja Aku 
Keltolta varauksettoman tuen työni loppuunsaattamiseen. Haluan antaa lämpimät 
kiitokseni tuesta kaikille työkavereilleni. Te olette kyselleet kuulumisia, tukeneet 
ja tsempanneet tämän matkan aikana.  
Rakkaat Wiisaat: Dosentti, TtT Anna Axelin, TtT Katja Heikkinen, TtT Elina 
Kontio, TtT Riitta-Liisa Lakanmaa, TtT Heljä Lundgrén-Laine ja TtT Marita 
Ritmala-Castrén. Teidän kaikkien Wiisaiden kannustava ja voimaannuttava tuki, 
niin ilojen kuin surujenkin hetkellä, on auttanut minua eteenpäin. Meillä on ollut 
yhdessä todellakin hauskaa. Kuitenkin kaiken hauskuuden keskellä olemme käy-
neet kannustavia keskusteluja niin tieteellisesti kuin myös arkipäivän asioista. 
Vain samassa tilanteessa olevat ystävät voivat ymmärtää väitöskirjaprosessin eri 
vaiheet. Siksi, rakkaat Wiisaat ystäväni, olette erittäin tärkeitä minulle ja ansait-
sette sydämelliset kiitokset. Teidän kannustavan vertaistuen avulla tämä matka 
saatiin päätökseen.  
Haluan kiittää myös ystäviäni perheineen. Olette sopivasti kyselleet työn edisty-
misestä, olette kunnelleet ja ennen kaikkea olette olemassa. Kiitos siitä! 
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Kiitän rakasta perhettäni, joka on ollut tukenani ja kannustanut minua kaikkien 
näiden vuosien aikana. Vanhempani, Seija ja Kauko, kiitos teille, että olette anta-
neet rakkautta, sitkeyttä ja arvot, jotka ovat kantaneet elämässäni. Te olette myös 
korvaamaton apu arjen askareissa. Olen tästä kaikesta kiitollinen! Rakkaimmat 
kiitokseni kuuluvat aviomiehelleni Jukalle. Sinä olet jaksanut uskoa, että tästä 
tulee vielä jonain päivänä valmista. Sinun tuki ja rakkaus, arkipäivien ilo ja onni, 
on antanut voimia, yhdessä kulkien, niin myötä- kuin vastoinkäymisissä. Kiitos 
kärsivällisyydestäsi ja rakkaudestasi! Elämäni tärkeimmät ja arvokkaimmat, rak-
kaat lapseni Essi, Senja ja Santeri. Kiitos teille kärsivällisyydestä tämän matkan 
aikana. Te olette kasvaneet ja varttuneet nuoriksi ja nuoriksi aikuisiksi. Teillä on 
siivet, jotka kantavat. Toivon, että olette oppineet, että opiskeleminen on hyödyl-
linen pääoma tässä elämässä. Te teette omat arvokkaat valintanne. Uskokaa 
unelmiinne. Olen teistä niin ylpeä! 
Tätä tutkimusta ovat taloudellisesti tukeneet Satakunnan Sairaanhoitopiirin, 
Tyks-ERVA –alueen EVO-rahoitus, Suomen Sairaanhoitajaliitto ry, Suomen 
Kulttuurirahaston Satakunnan rahasto, Hoitotieteiden tutkimusseura HTTS ry, 
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